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LOSARIO 
 
 
AMALGAMADOR: Equipo cuyo objetivo es la mezcla de varias sustancias que 
son aleación de limadura de plata, zinc, cobre y mercurio. Generalmente estas 
sustancias vienen en cápsulas predosificadas. La amalgama utilizada en 
odontología es un material metálico que se utiliza para la obturación de cavidades 
dentales. 
 
AUTOCLAVE: Equipo metálico, de paredes resistentes y con cierre hermético que 
utiliza el vapor de agua o calor húmedo en forma saturada a presión que se 
convierte en el agente más fiable para destruir la vida bacteriana, destruyendo los 
microorganismos (por coagulación de las proteínas de su estructura celular) 
dependiendo de tres factores básicos: humedad, temperatura (121º C durante 30 
minutos) y presión (15 PSI). Este aparato es lo que comúnmente se llama 
esterilizador (desinfección y eliminación de microorganismos como esporas y el 
total de microorganismos presentes en la carga de instrumental biomédico). 
 
CAVITRÓN: Es un equipo que funciona mediante vibraciones ultrasónicas o de 
alta frecuencia (25 kHz) que desintegra los cálculos supragingivales o 
subgingivales de los dientes es decir ya sea por encima o por debajo de la encía. 
 
COMPRESOR: “Es una máquina de fluido que está construida para aumentar la 
presión y desplazar cierto tipo de fluidos llamados compresibles, tales 
como gases vapores”.1 
El compresor es la fuente de aire del equipo odontológico y consta de: a) un 
motor eléctrico. b) un cabezote que recoge el aire del medio ambiente y lo 
pasa al tanque colector. c) una caja reguladora que controla el accionar del 
motor eléctrico determinando el máximo de libras de presión que almacenará 
el tanque colector (60 – 100 psi). d) Tanque colector de aire: es el receptáculo 
de aire recogido por el cabezote y tiene una llave de salida o de paso2.  
 
JERINGA TRIPLE: 
 
Es un elemento que le proporciona al operador tres opciones: aire, agua y 
rocío (spray), cuando se accionan al tiempo el agua y el aire. Además, trae 
una parte activa que puede moverse circularmente, lo que permite secar o 
lavar el cuadrante sobre el cual se está trabajando.3 
                                                          
1WIKIPEDIA. Compresor. Disponible en:  https://es.wikipedia.org/wiki/Compresor_(m%C3%A1qui 
na) 
2 MOYA, J., Mauricio, PINZÓN, B., Mercedes y FORERO, S., Darío.  Manual de Odontología 
Básica Integrada.  Bogotá: Zamora Edit., 1999.  p. 47.  
3 ibid. p. 37 
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PIEZA DE MANO DE ALTA VELOCIDAD: Llamada también airotor o turbina, es 
un mecanismo metálico que consta de un cuerpo y una cabeza o parte activa la 
cual contiene en su interior una turbina que es impulsada por aire comprimido 
proveniente del compresor. 
“El elemento de corte o fresa se acopla al eje del rotor o turbina por medio de un 
cambia fresas. Las turbinas giran entre 200.000 y 450.000 rpm”4. 
La pieza de mano de alta velocidad es el elemento más utilizado en los 
procedimientos de odontología para desgaste de dientes, hueso y eliminación de 
tejido cariado y material dental del paciente. 
 
PIEZA DE MANO DE BAJA VELOCIDAD: Es un mecanismo metálico que consta 
de un cuerpo con el micromotor. Es uno de los elementos más utilizados en los 
procedimientos de odontología, como son pulir, tallar y brillar estructuras metálicas 
y de prótesis y para realizar actividades de higiene oral sobre el paciente. 
La pieza de mano de baja velocidad o micromotor trabaja a una velocidad de 
25.000 revoluciones por minuto, puede o no trabajar con agua, requiere de mayor 
esfuerzo para el operador causando fatiga, utiliza fresas de acero y a comparación 
de la pieza de mano de alta velocidad, ésta se utiliza especialmente para pulido o 
acciones con manipulación lenta.5  
 
LÁMPARA DE FOTOCURADO: La lámpara de fotocurado o unidad de 
fotopolimerización es un elemento utilizado en algunos procedimientos de 
odontología para polimerizar resinas (endurecer) por medio de una luz visible con 
una longitud de onda entre 460 a 480 nanómetros de acuerdo con el filtro que se 
haya incorporado. Estas resinas que se polimerizan o endurecen es lo que 
comúnmente se llaman calzas. (Obturaciones, término científico en odontología)6  
 
UNIDAD ODONTOLÓGICA: La unidad odontológica es el conjunto de elementos 
integrados que permitirán desarrollar el plan de tratamiento odontológico, y está 
conformada por: 
- Lámpara: Es la fuente de luz que incide sobre el paciente. 
- Módulo: Es el elemento de la unidad donde se acoplan la jeringa triple y las 
piezas de alta y baja velocidad. 
- Pedal: Es la parte de la unidad odontológica que se utiliza para accionar el 
micromotor y la pieza de mano de alta velocidad. 
- Platina o bandeja: Es un elemento sobre el cual se coloca el instrumental o 
materiales. Puede ser de acero inoxidable o porcelana. 
                                                          
4 INSIGNARES, Salvador y BUELVAS, Enrique. Operatoria y Materiales dentales. Recuperado de:  
http://odontologiavirtual.unicartagena.edu.co/FACULTAD_DE_ODONTOLOGIA/Instrumental_en_O
peratoria_Dental.html  
5 Op.Cit. MOYA, PINZÓN y FORERO p. 41. 
6 Ibíd. p. 41 
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- Escupidera: Llamada también salivadera, es un receptáculo para que el 
paciente vierta la saliva, el agua, la sangre y los residuos de materiales 
acumulados durante el procedimiento odontológico. 
- Eyector de saliva: Llamado evacuador o succionador de saliva, como su 
nombre lo indica se utiliza para liberar al paciente de desechos acumulados en 
la cavidad oral durante los procedimientos.  
- Dispensador de agua: Este elemento permite proporcionarle al paciente agua 
en vasos desechables, con el fin de facilitarle un enjuague y remoción de 
residuos. 
- Sillón odontológico: Como su nombre lo indica es un sillón con un espaldar 
escualizable el cual posee en la cabecera un dispositivo llamado testera que 
permita una comodidad mayor al usuario y con una base o pedestal fija al piso 
el cual tiene unos mecanismos hidráulicas que le permite aumentar o disminuir 
la altura a voluntad del operador. Existen algunos sillones electrohidráulicos 
accionados por corriente eléctrica para determinar la altura del sillón y la 
posición del espaldar de la cabecera.  
 
EQUIPO DE RAYOS X: El equipo de rayos X se utiliza en odontología 
básicamente para la toma de radiografías de los dientes y sus estructuras de 
sostén (hueso). 
 
Es un aparato que consiste básicamente en: Un transformador elevador y otro 
reductor, un autotransformador, un tubo de rayos x, un reóstato, un voltímetro, un 
miliamperímetro y un cronometrador (timer).7 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
7 Ibíd. p. 41 
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RESUMEN 
 
 
El presente trabajo de grado fue desarrollado por el estudiante de la facultad de 
ingeniería mecánica de la Universidad Tecnológica de Pereira Daniel Franco 
Robledo de acuerdo a la dirección del Ingeniero Mecánico Humberto Herrera 
Sánchez y se titula “Diseño de un Plan de Mantenimiento Preventivo para el área 
Odontológica de la E.S.E. Red Salud Armenia (Hospital del Sur y Centros de 
Salud). 
El primer paso que se dio en este trabajo fue el concepto de la necesidad de 
implementar un cambio en el mantenimiento de los equipos en el área 
odontológica por parte de Ingeniero Mecánico – Biomédico Juan Carlos Isaza, en 
compañía del operario Wislley Bermúdez Ospina, recorrimos el área odontológica 
del Hospital del Sur y de los 12 centros de salud, con el fin de verificar la 
existencia de los equipos utilizados en odontología en toda la red de salud. 
Una vez terminado este recorrido observando los equipos se inicia con el 
empadronamiento de los equipos que es el inventario de todos los equipos del 
área odontológica de la Red de Salud, y que da origen a los expedientes de los 
equipos. 
Posteriormente se realizalizaron los expedientes de los equipos que constan de: 
Tarjetas Maestras, Hojas de Vida y Notas de Seguridad. 
La Tarjeta Maestra es un formato donde se registran las características 
inmodificables de cada equipo. Las Hojas de Vida son un formato donde se 
registran las intervenciones a los equipos. Las Notas de Seguridad son 
indicaciones para la ejecución de las tareas de mantenimiento. 
Con los expedientes de los equipos precedimos a realizar la relación de 
requerimientos necesarios para cada equipo, lo cual nos guió en la realización de 
los instructivos de mantenimiento., 
Realizamos luego el tablero de control o cronograma anual del mantenimiento. 
Posteriormente se realizó el formato para las órdenes de trabajo y los indicadores 
de gestión. Por último se diseña un programa en Microsoft office Excel como 
organización del plan de mantenimiento. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
El congreso de la república de Colombia en el año 1993 expidió la Ley 100 por la 
cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral y se dictan otras 
disposiciones. 
El sistema de Seguridad Social Integral es el conjunto de instituciones, normas, 
procedimientos, de que dispone la persona y la comunidad para gozar de una 
buena calidad de vida mediante el cumplimiento progresivo de los planes y 
programas que el estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura 
integral de las contingencias, especialmente las que menoscaban la salud y la 
capacidad económica de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr 
el bienestar individual y la integración de la comunidad. 
En el artículo 2º que consta de los principios, el servicio público esencial de 
seguridad social se prestará con sujeción a los principios de: 
Eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y participación. 
Dentro de estos principios el de eficiencia es la mejor utilización social y 
económica de los recursos administrativos, técnicos y financieros disponibles para 
que los beneficios a que da derecho la seguridad social sean prestados en forma 
adecuada, oportuna y eficiente. 
La Ciencia y la Tecnología han influenciado mucho en la forma de ejercer la 
Medicina. 
Los equipos para el diagnóstico y tratamiento de las diversas patologías son cada 
vez más necesarios y sofisticados. Los equipos deben funcionar en forma precisa 
y eficiente.  De otra forma podrían generar desde gastos inútiles hasta la muerte 
de los pacientes. 
El deterioro de los equipos significa una descapitalización y un incremento de 
costos.  Además los pacientes tienen derecho a ser atendidos eficientemente y 
con un servicio de calidad. 
Debido a esto es importante el mantenimiento de los equipos biomédicos 
propuesto en el presente trabajo en el hospital del sur y sus doce centros de salud 
en la ciudad de Armenia ya que esta Red de Salud Pública es de primero y 
segundo nivel de atención al servicio de pacientes de régimen subsidiado que es 
la población más desprotegida en la ciudad de Armenia. 
Dentro de los derechos de los pacientes en la Red de Salud de Armenia los 
pacientes tienen derecho a recibir atención inmediata e integral en casos de 
urgencia verdadera y a recibir atención en condiciones de limpieza y seguridad, 
atención oportuna que debe ser ofrecida en condiciones de eficiencia y es por esta 
17 
 
razón que este trabajo de grado se debe implementar en la Red Salud lo cual hace 
que el servicio prestado sea el ideal en el aspecto de la calidad que nos habla el 
ministerio de Salud y las Empresas promotoras de Salud. 
El mantenimiento preventivo tiene como objetivo prever fallas para mantener los 
equipos en completa producción y operación de eficiencia, pues en el caso de Red 
Salud se está efectuando actualmente solo mantenimiento correctivo sin detectar 
las fallas en un comienzo sino corrigiéndola después de que se presenta el daño 
con el peligro de la no atención oportuna a los usuarios lo cual es falta de calidad 
en la atención y hasta causa de muerte de pacientes. 
Con el mantenimiento preventivo se puede ofrecer un servicio eficiente y confiable 
para los usuarios ya que se puede conocer más fácilmente el estado de los 
equipos y su funcionamiento. 
Un equipo que no tiene un mantenimiento preventivo adecuado, causa 
incumplimiento de citas, tratamiento incompletos o puede hacer que un profesional 
en este caso Odontólogo o una auxiliar de Salud Oral se vean sometidos a una 
Irradiación injustificada a un cáncer o hasta la muerte de estas personas, por una 
falla en el equipo de Rayos X, debido a una emisión de radiación por daño en el 
filtro o colimador que dosifica la radiación aceptada. 
De igual forma suele suceder con otros equipos como piezas de alta velocidad, 
autoclaves, amalgamadores y lámparas de fotocurado. 
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1. PLAN DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO 
 
 
Se define como Mantenimiento “conservar un ítem de producción en condiciones 
óptimas o hacer que recupere esta característica. Mantenimiento, más que una 
actividad remedial, debe ser una actividad preventiva y más que una actividad 
pragmática y de rutina, debe convertirse en una actividad científica y de 
investigación. 
Es de anotar que el Mantenimiento es “una disciplina inherente a la producción, y 
no se puede concebir aparte de ella”.1 
El mantenimiento adquiere suma importancia no solo en el entorno académico 
sino también en el ámbito práctico de la vida diaria.  Desde los más sofisticados 
equipos, hasta en los más sencillos electrodomésticos que se emplean 
rutinariamente. 
Las actividades de mantenimiento a realizar abarcan desde simples 
comprobaciones inclusive de tipo de inspección visual, hasta reparaciones 
completas de equipos. 
Con el mantenimiento se busca preservar dentro de lo posible, cualquier equipo o 
herramienta utilizados en determinada actividad. El deterioro que se presenta en 
cualquier tipo de máquina incluyendo diferentes tipos de materiales, generalmente 
es causado por el uso regular de los mismos. 
La entropía se considera “una medida del desorden molecular de un sistema, que 
permite predecir cuál va a ser la dirección en la que se va a dar un proceso”.8  
Como dice el Ing. Humberto Herrera9, una teoría de gran relevancia  en el estudio 
del mantenimiento es la Moderna Teoría de Falla, la cual establece que cuando se 
presenta una falla en una máquina o equipo, esta se debe a una violenta ganancia 
de entropía. A diferencia de la adquisición ordenada de entropía, en donde esta se 
va incrementando a medida que la máquina es utilizada habitualmente. Es de 
resaltar que una máquina nunca va a volver a su estado inicial de entropía en el 
tiempo cuando se le ejecuta alguna tarea de mantenimiento pero si se logra 
impedir una posible falla de la misma, reduciendo el nivel de entropía al máximo. 
Las metas que se deben perseguir cuando se aplica un sistema de 
mantenimiento preventivo son: bajar los costos de producción, hacer más 
espaciadas las paradas intempestivas, mejorar la calidad del producto, 
planear las actividades, hacer el proceso más seguro, respetar el medio 
                                                          
8  UNAD. La Entropía. Disponible en: http://datateca.unad.edu.co/contenidos/358005/contLinea 
/index.html 
9 HERRERA SANCHEZ, Humberto. Mantenimiento Industrial. Universidad Tecnológica de Pereira. 
Facultad de Ingeniería Mecánica. 
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ambiente y prolongar la vida útil del equipo.  En épocas pasadas la única 
meta del Mantenimiento era económica, pero en la actualidad ya no es así.10 
En vista de la importancia que tiene el ejercer el mantenimiento de maquinaria en 
la vida cotidiana ya sea a nivel industrial o incluso doméstico, se deben  diferenciar 
varios tipos de mantenimiento, según el Ing. Humberto Herrera 11 , serían los 
siguientes: 
Mantenimiento Correctivo 
Mantenimiento Programado 
Mantenimiento Preventivo 
Mantenimiento Predictivo 
Mantenimiento Continuo 
Mantenimiento Analítico 
Mantenimiento Productivo Total  
Mantenimiento Basado en la Condición  
Mantenimiento Basado en la Fiabilidad. 
 
 
1.1 MANTENIMIENTO CORRECTIVO 
 
 
El mantenimiento correctivo es aquel que  permite que se dé la falla del equipo y 
posteriormente corregirla. La gran desventaja de este, es que se pueden presentar 
daños aledaños, perjudicar la salud de la persona que opera dicha máquina, 
afectar el medio ambiente y reducir la vida útil de la misma12. 
 
Como se puede ver, este sistema de mantenimiento es el más básico, puesto que 
espera a que se dé la falla para corregirla. 
 
 
1.2 MANTENIMIENTO PROGRAMADO 
 
 
“Consiste en llevar a cabo una detención programada en el tiempo de los equipos 
con el fin de desensamblarlos e inspeccionarlos para corregir posibles daños que 
estos posean”13 
 
 
 
                                                          
10 Ibíd. p. 6 
11 Ibíd. p. 6 
12 Ibíd. p. 6 
13 Ibíd. p. 7 
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1.3 MANTENIMIENTO PREVENTIVO 
 
 
Este tipo de mantenimiento es el más empleado a nivel mundial y consiste en 
evitar las fallas al máximo en los equipos.  
“Su base de funcionamiento es la estadística, la observación, las 
recomendaciones del fabricante y el conocimiento del equipo”14. 
La programación de las actividades en el tiempo, la relación de los 
requerimientos, la redacción de los instructivos para llevarlas a cabo, la 
asignación de las personas que las ejecutarán, la evaluación de los costos de 
todo este trabajo, etc., es lo que se constituye la implementación de un plan 
de Mantenimiento Preventivo en una empresa, por parte de un departamento 
de Mantenimiento15. 
 
 
1.3.1 Empadronamiento de Equipos. Para iniciar el Plan de Mantenimiento 
Preventivo es necesario realizar un inventario de todos los equipos que se van a 
incluir en dicho plan. 
 
 
1.3.2 Expedientes de Equipos. Son un formato que incluye Tarjetas Maestras, 
Hojas de Vida y Notas de Seguridad.  
 
 Tarjetas Maestras.  
 
Las tarjetas maestras son un formato en donde se debe hacer constar las 
características de cada máquina como peso, tamaño, color, año de 
fabricación, año de instalación, marca, modelo, fabricante, distribuidor, 
insumos que usa, motores y reductores que tiene, si posee o no catálogos y 
todas aquellas características propias de cada equipo.16 
 
 Hojas de Vida. Son en donde se registran las características modificables de 
los equipos, y por ejemplo, las reparaciones o cambios que se le han hecho. 
 
 Notas de Seguridad. Son un conjunto de  indicaciones que se plantean con el 
fin de llevar a cabo mediante una forma segura, la ejecución de las tareas de 
mantenimiento. 
 
                                                          
14 Ibíd p.7 
15 Ibíd p. 7 
16 GUTIERREZ, RODRIGUEZ, Daniel Augusto. Diseño de un plan de mantenimiento preventivo 
para las máquinas de confección de la empresa C.i NICOLE S.A.  Disponible en: 
http://repositorio.utp.edu.co/dspace/bitstream/handle/11059/4976/6200046G984.pdf?sequence=1&i
sAllowed=y  
21 
 
1.3.3 Relación de Requerimientos. Una relación de requerimientos es la lista de 
todas las actividades de mantenimiento que se necesita realizar al equipo. Tienen 
código y nombre. 
 
1.3.4 Instructivos de Mantenimiento. Una vez se tiene la relación de 
requerimientos, se llevan a cabo la redacción de instructivos de mantenimiento los 
cuales se crean uno por cada actividad. 
 
El instructivo es un texto en una hoja de papel  (o en un pantallazo de 
computador) que tiene las 5 siguientes partes: código, nombre, material 
necesario, cuerpo y tiempo estimado de ejecución, mientras que un 
requerimiento tiene solamente código y nombre. 
 
Los Requerimientos deben ser de Lubricación, Electricidad y Mecánica 
(algunas Empresas incluyen otras modalidades como la Instrumentación, 
llamando entonces al sistema LEMI).Cuando se toman uno por uno los 
requerimientos y se les asigna  el material necesario y eventualmente el 
repuesto, se redacta una relación de ejecución (cuerpo)  y se le asigna un 
tiempo estimado de ejecución, tenemos un instructivo17. 
Un grupo de instructivos que se ejecutan al mismo tiempo, se pueden ordenar en 
uno solo y se le da el nombre de paquete (P1, P2, etc.) 
 
 
1.3.5 Tablero de Control. “Es un cronograma anual con divisiones semanales 
generalmente y con duración corrientemente de un año”18. 
 
En este cronograma se deben registrar todos los instructivos que se deben llevar a 
cabo y posteriormente balancearlos, es decir, que las cargas semanales máximas 
y mínimas se encuentren separadas aproximadamente un 10%, debido a que 
cada instructivo posee un determinado tiempo de ejecución y si no se hiciera ello, 
unas semanas quedarían con muy poca actividad de mantenimiento y otras con 
mucha carga.  Pero esto se hace de una manera muy precisa, puesto que no se 
debe adelantar o atrasar un instructivo demasiado. Con lo anterior se consigue 
una carga de trabajo en materia de mantenimiento similar semanalmente. 
 
 
1.3.6 Órdenes de Trabajo. La orden de trabajo consiste en asignarle al operario 
encargado del mantenimiento de los equipos, determinado instructivo. 
Una Orden de trabajo debe tener por lo menos fecha (y hora si es preciso) de 
elaboración, fecha (y hora si también es preciso) de ejecución, destinatario (a 
                                                          
17 Op. Cit. HERRERA, p. 15 
18 Ibíd. p. 15 
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quien va dirigida), instructivo (labor a desarrollar), equipo al que se le va a 
aplicar (donde) y el nombre y cargo de quien la ordena. Debe tener también 
un espacio donde el ejecutor asentará las “observaciones” de la ejecución. 
Las órdenes de trabajo ya ejecutadas y devueltas, sirven para la 
retroalimentación de la sección, para los planes y reportes de actividad, 
costos, etc.   Se debe implementar el retorno de las O.T. ejecutadas, pues 
ellas son una valiosísima fuente de información para la planeación y 
evaluación del Mantenimiento. 
Las Ordenes de Trabajo ya ejecutadas pueden usarse para estudios de costos, 
bases para planes de incentivos, estudios de existencias etc.,  ya que después 
de ejecutadas pueden evaluarse con base en ellas los: costos, insumos, 
repuestos, mano de obra,  tiempos, etc. 19 
 
 
1.3.7 Indicadores de Gestión. “Un indicador de gestión es un número que se 
calcula periódicamente con los resultados numéricos de cierta actividad y que 
permite calificarla en determinado periodo de tiempo”20. 
 
“Es posible establecer los Indicadores de Gestión, no sólo para el caso particular 
del Mantenimiento Preventivo, sino para toda la labor de Mantenimiento. Estos 
indicadores calculados periódicamente dan una visión panorámica de la 
productividad de la gestión”21. 
 
 
1.3.8 Software (Herramienta Computacional Microsoft Office Excel). Microsoft 
Excel es una aplicación distribuida por Microsoft Office para hojas de cálculo. 
 
Este programa es desarrollado y distribuido por Microsoft, y es utilizado 
normalmente en tareas financieras y contable. 
Excel permite a los usuarios elaborar tablas y formatos que incluyan cálculos 
matemáticos mediante fórmulas; las cuales pueden usar “operadores 
matemáticos” como son: + (suma), - (resta), * (multiplicación), / (división) 
y ^ (potenciación); además de poder utilizar elementos denominados 
“funciones” (especie de fórmulas, pre-configuradas) como por ejemplo: Suma, 
Promedio, Buscar, etc.22 
En el presente caso se empleará esta herramienta para realizar un software para 
la sistematización del plan, con el fin llevar un control y a su vez permitirle 
actualizar las tareas pertenecientes al plan. 
 
                                                          
19 Ibíd. p. 17 
20 Ibíd. p. 19 
21 Ibíd. p. 19 
22 WIKIPEDIA. Microsoft Excell. Disponible en: https://es.wikipedia.org/wiki/Microsoft_Excel 
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1.4 MANTENIMIENTO PREDICTIVO 
 
 
“Éste es una ciencia, a diferencia de los otros tipos que son metodologías o 
sistemas y como su nombre lo dice, se basa en los síntomas que presentan las 
máquinas al funcionar”23. 
 
 
1.5 MANTENIMIENTO CONTINÚO 
 
 
“Es un tipo de mantenimiento que se realiza priorizando a cada máquina según 
su orden de importancia”24. 
 
1.6 MANTENIMIENTO ANALÍTICO 
 
 
Es un tipo de mantenimiento muy similar al Mantenimiento Preventivo, debido a 
que analiza las estadísticas de falla, sus causas y posteriormente se detecta su 
causa raíz”25. 
 
 
1.7 MANTENIMIENTO PRODUCTIVO TOTAL (TPM) 
 
 
“Es un tipo de mantenimiento en donde el mismo operario de producción, realiza el 
mantenimiento preventivo de su unidad productiva involucrando desde el personal 
operario, hasta la alta gerencia”26. 
 
 
1.8 MANTENIMIENTO BASADO EN LA CONDICIÓN (CBM) 
 
 
“Se basa en el estado de funcionamiento del equipo”27 
 
 
 
 
                                                          
23 Op.Cit. HERRERA, p.7 
24 Ibíd. p.8 
25 Ibíd. p.8 
26 Ibíd. p.8 
27 Ibíd. p.9 
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1.9 MANTENIMIENTO BASADO EN LA FIABILIDAD (RCM) 
 
 
Consiste en enfocarse en el funcionamiento del sistema, en vez de cada equipo 
individualmente buscando las fallas de éste28.  Fue aplicado inicialmente por la 
aviación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
28 Ibíd. p.9 
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2. RED SALUD ARMENIA E.S.E. 
 
 
La Empresa Social del Estado, Red Salud Armenia, está ubicada en el 
municipio de Armenia, Departamento del Quindío, fue creada en el año 1998 
mediante el Acuerdo 016 del Honorable Concejo Municipal, como una entidad 
pública descentralizada del orden municipal, dotada de personería jurídica, 
patrimonio propio y autonomía administrativa, encargada de prestar servicios 
de salud de baja complejidad. 
Su modelo de atención se centra en actividades de promoción de la salud, 
prevención de la enfermedad y detección temprana. La atención secundaria 
en salud cuenta con un enfoque de riesgo, el cual se despliega mediante el 
desarrollo de programas integrales de salud por cada etapa del ciclo vital. 
Se desarrolla un sistema de gestión de calidad orientado al mejoramiento 
continuo, se encuentra con clientes internos idóneos y comprometidos con la 
prestación de servicios con calidad y calidez, contribuyendo de esta manera a 
dignificar la condición humana. 
Se tiene una amplia infraestructura física que está compuesta por el Hospital 
del Sur y 13 Centros de Salud, los cuales están distribuidos estratégicamente 
en todo el Municipio, lo que permite tener mayor cobertura y estar más cerca 
de los usuarios.  
Se cuenta además con equipos de salud extramurales que facilitan el acceso 
a los servicios a comunidades especiales y favorecen el incremento de 
coberturas de atención. 
Red Salud Armenia E.S.E. sobrepone la rentabilidad social a la económica, lo 
que la ubica hoy como la empresa de servicios de salud de mayor impacto en 
el departamento del Quindío y la consolida como "La Red que cuida de ti".29 
 
 
2.1 MISIÓN Y VISIÓN 
 
 
2.1.1 Misión.  
 
Atender las necesidades y los problemas de salud de la población de 
Armenia, mediante la prestación de servicios de baja complejidad, en los 
diferentes puntos de atención ubicados estratégicamente en toda la ciudad, 
ofreciendo una amplia cobertura, servicio cálido y un modelo de atención con 
enfoque preventivo y de gestión del riesgo. 
                                                          
29 RED SALUD ARMENIA.  Nuestra Institución. Disponible en: http://www.redsaludarmenia.gov. 
co/v2/contenido-index-cat-1.htm 
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Es también su misión generar la investigación clínica, mediante un 
permanente esfuerzo técnico y humano en el Centro de Estudios e 
Investigación en Salud (CEIS) en conjunto con los patrocinadores públicos o 
privados, para que se incremente el número y la calidad de los estudios 
clínicos en la región30. 
 
 
2.1.2 Visión.  
 
 
Red Salud Armenia ESE, será reconocida por la excelente calidad en la 
prestación de los servicios de salud, modelo en desarrollo e innovación de 
programas especiales, investigación clínica y servicio al cliente gracias a su 
avance en tecnología e infraestructura y un equipo humano competente y 
comprometido con la ética, la eficiencia y la mejora continua, asegurando su 
rentabilidad social y financiera.31 
 
 
2.2  POLÍTICA DE CALIDAD 
 
 
Red Salud Armenia ESE, comprometida con el mejoramiento continuo a 
través de su gestión basada en procesos, tecnología acorde a sus 
necesidades y la preservación del medio ambiente, ofrece servicios de salud 
cálidos, oportunos, seguros, con buenas prácticas clínicas en investigación 
para los participantes y con un talento humano competente que supera las 
necesidades y expectativas de los usuarios y sus familias32. 
 
 
2.3 OBJETIVOS DE CALIDAD 
 
 Incrementar la ventaja competitiva de la empresa, a través del 
fortalecimiento de las capacidades organizativas. 
 
 Mantener y/o mejorar la tecnología para dar respuesta al modelo de 
prestación de servicios. 
 
 Desarrollar acciones dirigidas a fortalecer la gestión ambiental en la 
empresa y promover en el personal conductas ambientalmente 
responsables. 
 
 
                                                          
30 Ibíd. p.2 
31 Ibíd. p.3 
32 Ibíd. p.4 
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 Mejorar los atributos de calidad en los procesos de atención que dependen 
de Red Salud Armenia ESE. 
 
 Practicar acciones de mejoramiento que incremente las posibilidades del 
usuario de obtener los servicios que requiere. 
 
 Desarrollar el Plan institucional de formación y capacitación de la ESE. 
 
 
 Incrementar el nivel de satisfacción del cliente frente a la   prestación de 
los servicios de salud. 
 
 Mejorar el nivel de satisfacción del usuario en la prestación del servicio, a 
través de la medición y seguimiento de planes de mejoramiento. 
 
 Incentivar la investigación clínica en Red Salud Armenia ESE, al favorecer 
el entendimiento de esta disciplina en los equipos de salud, entidades 
regulatorias, y la comunidad. 
 
 Propiciar el ambiente favorable para el desarrollo de investigación clínica33. 
 
 
 2.4 PRINCIPIOS CORPORATIVOS 
 
 
Los principios son las bases o normas morales que deben existir en toda 
organización; estos unidos a los valores comunes, la misión y la visión y que 
siendo claramente identificados, contribuyen al desarrollo organizacional. Los 
principios adoptados por Red Salud Armenia ESE, son: 
 
Mejoramiento Continuo. La empresa comprometerá todos sus recursos 
normativos, técnico-científicos, tecnológicos, administrativos y financieros, con 
el fin de aumentar la capacidad resolutiva para cumplir los requisitos, 
optimizar su desempeño, que le permitan responder con oportunidad, 
pertinencia, y competitividad a los cambios, para que soportado en un cliente 
interno comprometido, logre resultados de gestión mediante el cumplimiento 
de sus competencias laborales. 
 
Oportunidad. La organización cumplirá a tiempo y con calidad las 
responsabilidades asignadas para que la prestación de los servicios en salud 
que se ofrezca a clientes y usuarios en el momento en que se requieran. 
 
Eficacia. La organización se caracterizará por realizar las actividades 
planificadas con gestión, cumplimiento y orden para alcanzar las metas 
programadas. 
                                                          
33 Ibíd. p.5 
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Eficiencia. Los servidores públicos y contratistas de Red Salud Armenia ESE, 
deben actuar con conciencia en la racionalización del uso de los recursos, de 
tal manera que proyecten una imagen de transparencia en su gestión y de 
calidad en sus funciones. 
 
Efectividad. La Empresa laborará en coordinación a la relación entre los 
resultados alcanzados y la utilización de los recursos técnico-científicos, 
tecnológicos, humanos, administrativos y financieros disponibles, de manera 
que pueda cumplir con los impactos deseados a nivel de rentabilidad social y 
financiera.  
 
Universalidad. Red Salud Armenia ESE, garantizará que el derecho a la 
protección humanitaria para todas las personas residentes en el territorio 
colombiano como obligación del estado, se cumpla en toda la organización 
con todo su potencial humano sin ninguna discriminación, en todas las etapas 
de la vida para acceder a los beneficios consagrados en la Constitución 
política, a través del Sistema General de Seguridad Social en salud, bajo los 
parámetros de pertinencia, oportunidad, continuidad, accesibilidad y 
seguridad.34 
 
 
2.5 SERVICIOS 
 
 
2.5.1 Servicio de consulta externa  
 
 
 Medicina General 
 Odontología 
 Higiene oral 
 Enfermería 
 Psicología (para programas especiales) 
 Nutrición y dietética (para programas especiales) 
 Trabajo Social (para programas especiales) 
 Procedimientos menores 
 Toma de Muestras de Laboratorio 
 Toma de Citología 
 Examen Clínico de Seno 
 Vacunación35 
 
 
2.5.2 Servicios de consulta especializada 
 
 Ginecología 
 Obstetricia 
                                                          
34 Ibíd. p.6 
35 Ibíd. p.7 
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 Método de planificación quirúrgico (Pomeroy) 
 Medicina Interna 
 Patología 
 Anestesiología36 
 
 
2.5.3 Servicio de Laboratorio Clínico las 24 horas del día  
 
 
Primer nivel 
 
 Hematología 
 Química sanguínea 
 Uroanálisis 
 Microbiología 
 Lectura de Citologías 
 
Segundo nivel  
 
 Prueba de VIH / SIDA 
 Toxoplasmosis 
 Prueba de Hepatitis 
 Prueba de Sífilis FTA - ABS 
 Electrolitos 
 Hemoglobina glicosilada 
 Micro albuminuría 
 Perfil Tiroideo37 
 
 
2.5.4 Ayudas Diagnósticas y terapéuticas 
 
 
 Rayos X 
 Ecografía obstétrica 
 Electrocardiografía 
 Doppler Fetal 
 Monitoreo Fetal 
 Terapia Respiratoria 
 Terapia física38 
 
 
 
 
                                                          
36 Ibíd. p.7 
37 Ibíd. p.8 
38 Ibíd. p.9 
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2.5.5 Servicio de Atención de Urgencias con Observación 
 
 
El servicio de atención de urgencias se presta sin interrupción las 24 horas 
del día en el Hospital del Sur y consta de: 
 
 TRIAGE 
 Consulta Médica 
 Salas de observación (mujeres, hombres y pediatría) 
 Sala de reanimación 
 Sala de atención del trauma 
 Ginecobstetricia 
 Salas AIEPI (EDA y ERA) 
 Farmacia39 
 
 
2.5.6 Servicio de Hospitalización   
 
 
 Salas de Internación (Mujeres, hombres y niños) 
 Sala de puerperio  
 Sala de Lactancia Materna 
 Sala de Reanimación y procedimientos 
 Atención del parto y del recién nacido  
 Sala de partos  
 Consulta de Ginecología 
 Consulta de Obstetricia 
 Atención del parto y del Recién Nacido las 24 horas 
 Monitoreo Fetal40 
 
 
2.5.7 Servicio de ambulancia (Traslado Asistencial Básico) 
 
 
Red Salud Armenia E.S.E. tiene dispuesto el servicio de ambulancia tipo 
Traslado Asistencial Básico (TAB), con vehículos ubicados en diferentes 
puntos estratégicos de la ciudad con el fin de dar mayor cobertura y una 
mejor oportunidad de atención. Este servicio se presta los 7 días de la 
semana, las 24 horas del día.41  
 
 
 
 
 
                                                          
39 Ibíd. p.9 
40 Ibíd. p.9 
41 Ibíd. p.9 
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2.5.8 Dispensación de medicamentos 
 
 
La ESE tiene dispuestos 6 puntos de dispensación en el municipio de 
Armenia, así:  
 
 Unidad Intermedia del Sur (Hospital del Sur): Avenida Montecarlo, frente al 
barrio Guaduales de la Villa 
 Centro de Salud Alfonso Correa Grillo: Frente al Ancianato el Carmen 
 Centro de Atención Ambulatoria del Sur (C.A.A. del Sur): Ubicado en la 
Carrera 19 calle 44 esquina 
 Centro de Salud La Milagrosa: contiguo a la Estación del Cuerpo de 
Bomberos de Armenia, Sede Norte. 
 Centro de Salud Piloto Uribe: Ubicado en el barrio Rincón Santo, antigua 
Estación de la Policía 
 Centro de Salud La Clarita: Barrio La Clarita Manzana A42 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
42 Ibíd. p.10 
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2.6 ORGANIGRAMA 
 
 
Figura 1. Organigrama Red Salud Armenia E.S.E. 
 
Fuente: Red Salud Armenia 
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2.7 PLANO DE LOCALIZACIÓN 
 
 
Figura 2. Plano de localización del Hospital del Sur y Centros de Salud 
 
Fuente: Autor 
 
 
En donde: 
 
1. Hospital del Sur (Sede Principal): Avenida Montecarlo, Urbanización Guaduales 
de la Villa. 
 
2. Miraflores: Barrio Miraflores, salida a Montenegro. 
 
3. La Clarita: Barrio La Clarita, Manzana A. 
 
4. Santa Rita: Barrio Santa Rita, Manzana 14 esquina. 
 
5. Piloto Uribe: Barrio Rincón Santo, antigua estación de Policía. 
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6. Los Quindos: Barrio Los Quindos, Manzana 15. 
 
7. El Caimo: Carrera 2ª No. 1 – 28 (Corregimiento el Caimo de Armenia). 
8. La Patria: Ciudadela La Patria. 
9. La Milagrosa: Contiguo a la estación de bomberos, norte. 
 
10. El Paraíso: Barrio el Paraíso, Manzana M. 
 
11. Nueva Libertad: Urbanización Villa Liliana, Carrera 40 entre 49 y 44. 
 
12. CAA del sur: Carrera 19 calle 44 esquina. 
 
13. Alfonso Correa Grillo: Frente al Ancianato el Carmen. 
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Centros de Salud Unidad Odontológica Pieza de Mano de Alta Velocidad Pieza de Mano de Baja Velocidad Jeringa Triple Cavitrón Lámpara de Fotocurado Amalgamador Autoclave Rayos X Compresor Total
Los Quindos 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 9
La Nueva Libertad 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 9
La Patria 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 9
El Caimo 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Santa Rita 2 2 1 2 1 3 1 1 0 1 14
La Clarita 2 2 1 2 1 2 1 1 0 1 13
Miraflores 2 1 1 2 1 2 1 1 0 1 12
La Milagrosa 2 1 1 2 1 2 1 1 0 1 12
Piloto Uribe 3 2 1 3 1 3 2 1 1 1 18
Correa Grillo 3 2 1 3 1 3 2 2 0 1 18
El Paraiso 3 2 1 3 1 3 2 1 1 1 18
Caa del Sur 4 2 1 4 2 3 2 1 1 1 21
Hospital del Sur 6 6 1 5 1 6 2 1 1 1 30
Total 31 24 13 30 14 31 18 14 5 13 193
3. METODOLOGÍA UTILIZADA 
 
 
3.1 EMPADRONAMIENTO 
 
 
El empadronamiento se realizó visitando el Hospital y todos los Centros de Salud, identificando cada uno de los 
equipos con los que cuenta el Área Odontológica. 
 
 
Tabla 1. Empadronamiento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Autor 
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En donde se lleva a cabo dos clases de sumatorias (Verticales y horizontales).  
 
Las sumatorias verticales hacen alusión al número de equipos del mismo tipo que 
se hallan en el área odontológica de la E.S.E. Red Salud Armenia. 
 
Las sumatorias horizontales mencionan la cantidad de equipos odontológicos de 
diferentes tipos que conforman los elementos necesarios para brindar la atención 
en cada Centro de Salud. 
 
 
3.2 DISEÑO Y DILIGENCIAMIENTO DE LOS EXPEDIENTES DE LOS EQUIPOS 
 
 
Al terminar el Empadronamiento, se continuó con la elaboración del diseño de los 
Expedientes de los equipos (Ver Anexos) y posteriormente a su respectivo 
diligenciamiento en donde se registraron las características de cada equipo. En el 
ítem de las Tarjetas Maestras, se registraron las características inmodificables; en 
el ítem de las Hojas de vida, se deben registrar las características modificables y 
seguidamente las Notas de Seguridad cuando el operario vaya a realizar las 
actividades de mantenimiento. (Ver Anexos) 
A continuación se muestra un ejemplo del Expediente de una Unidad 
Odontológica. 
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Tabla 2. Expediente de una Unidad Odontológica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Autor 
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Tabla 3. Formato ítem Tarjeta Maestra del Expediente de la Unidad Odontológica 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Autor 
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Tabla 4. Formato Ítem Hoja de Vida del Expediente de la Unidad Odontológica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Autor 
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El anterior ejemplo consistió en el diligenciamiento del Expediente de una Unidad 
Odontológica del Hospital del Sur. 
 
Así mismo se desarrolló el diligenciamiento de cada uno de los equipos con que 
cuenta el área Odontológica de Red Salud Armenia E.S.E. 
 
 
3.3 RELACIÓN DE REQUERIMIENTOS 
 
 
Una vez culminado el proceso de diligenciamiento de los Expedientes, se procedió 
a desarrollar la Relación de Requerimientos, que son las tareas de mantenimiento 
que se le deben realizar a cada equipo. 
 
Los requerimientos están organizados en un sistema LEM, en donde se especifica 
cada tipo de requerimiento en Lubricación, Electricidad y Mecánicos. 
 
Aquí se muestran los tres grupos de Requerimientos para los equipos.  Cada 
requerimiento posee Código y Nombre. 
 
Los Requerimientos deben ser de Lubricación, Electricidad y Mecánica 
(algunas Empresas incluyen otras modalidades como la Instrumentación, 
llamando entonces al sistema LEMI). Cuando se toman uno por uno los 
requerimientos y se les asigna  el material necesario y eventualmente el 
repuesto, se redacta una relación de ejecución (cuerpo)  y se le asigna un 
tiempo estimado de ejecución, tenemos un instructivo43. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
43 Op. Cit. HERRERA, p.14 
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Tabla 5. Requerimientos de lubricación 
 
 
 
 
  
 
  
Fuente: Autor 
 
 
 
Tabla 6. Requerimientos Eléctricos 
 
REQUERIMIENTOS ELÉCTRICOS 
 
CÓDIGO 
 
NOMBRE REQUERIMIENTO 
  
E-01 REVISIÓN DE LA FUENTE ELÉCTRICA DE ALIMENTACIÓN 
(BATERIA Y/O RED ELÉCTRICA) Y DIFERENCIAS DE TENSIÓN 
CORRECTAS 
E-02 REVISIÓN DEL ESTADO DEL CONJUNTO DEL CABLEADO 
ELÉCTRICO 
E-03 INSPECCIÓN DE PLACAS Y CIRCUITOS ELECTRÓNICOS 
E-04 REVISIÓN DEL ENCENDIDO Y APAGADO DEL EQUIPO 
E-05 REVISIÓN INDICADORES, DISPLAYS COMANDOS DIGITALES Y 
TEMPORIZADOR 
E-06 REVISIÓN DEL FUNCIONAMIENTO DE LA BOMBILLA Y LA 
BOMBILLA HALÓGENA 
E-07 REVISIÓN DEL ESTADO DE LOS ELECTRODOS DE ALTA 
  
Fuente: Autor 
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Tabla 7.   Requerimientos Mecánicos 
Fuente: Autor 
 
 
El instructivo es un texto en una hoja de papel  (o en un pantallazo de 
computador) que tiene las 5 siguientes partes: código, nombre, material 
necesario, cuerpo y tiempo estimado de ejecución, mientras que un 
requerimiento tiene solamente código y nombre.44 
                                                          
44 Op. Cit. HERRERA, p.15 
REQUERIMIENTOS MECÁNICOS 
CÓDIGO NOMBRE REQUERIMIENTO 
    
M - 01 INSPECCIÓN EXTERNA DE LA CARCAZA 
M - 02 INSPECCIÓN DE PULSADORES 
M - 03 
VERIFICACIÓN DE BRAZOS, PARTES MÓVILES Y ELEMENTOS DE 
SUJECIÓN DESMONTABLES 
M - 04 
COMPROBACIÓN DEL ESTADO DE LAS MANGUERAS Y 
VÁLVULAS HIDRÁULICAS Y NEUMÁTICAS 
M - 05 COMPROBACIÓN DE  ACOPLES 
M -06 INSPECCIÓN DEL ESTADO DE FILTROS 
M - 07 COMPROBACIÓN DE SISTEMAS HIDRÁULICO Y NEUMÁTICO 
M - 08 INSPECCIÓN DE PRESÓSTATO 
M - 09 
COMPROBACIÓN DEL ESTADO EXTERNO DEL DEPÓSITO DE 
AIRE 
M - 10 COMPROBACIÓN DE MANÓMETROS 
M - 11 
COMPROBACIÓN DEL ESTADO DE LA PIEZA DE MANO DE ALTA 
VELOCIDAD 
M - 12 COMPROBACIÓN DE LA PIEZA DE MANO DE BAJA VELOCIDAD 
M - 13 COMPROBACIÓN DEL ESTADO DE LA JERINGA TRIPLE 
M - 14 COMPROBACIÓN DE POTENCIA 
M - 15 REVISIÓN DEL ESTADO DE VENTILADORES 
M - 16 COMPROBACIÓN DEL ESTADO DE LA FIBRA ÓPTICA 
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3.4 REDACCIÓN DE LOS INSTRUCTIVOS DE MANTENIMIENTO 
 
 
Los Instructivos de Mantenimiento son un conjunto de las indicaciones de las 
labores que se deben hacer a cada equipo según sus respectivos requerimientos.  
 
Cada Instructivo tiene Código, Nombre, Material Necesario si lo requiere, Cuerpo 
del Instructivo y Tiempo Estimado de Ejecución. 
 
A continuación se evidencia un ejemplo del Instructivo “L – 01LUBRICACIÓN DE 
PARTES MÓVILES”: 
 
 
3.4.1 Instructivo Lubricación de partes móviles  
 
L - 01 
LUBRICACIÓN DE PARTES MÓVILES 
 
Material necesario:  
 
Aceite en aerosol 
Lienzo o bayetilla 
Grasa 
Guantes 
 
Para lubricar las partes móviles, desacople el ducto de aire  desenroscándolo del 
acople del equipo o desacople la articulación correspondiente halándola 
suavemente, o retire el pasador de  los pulsadores y estos últimos con ayuda de 
un alambre de acero, limpiando suciedad y  el sobrante de lubricación con un 
lienzo; seguidamente lubrique con  aceite en aerosol  por el ducto, o aceite liquido 
hasta que él llegue al cabezal o con una brocha en el caso de necesitar grasa para 
la articulaciones. Luego se acopla el ducto de lubricación enroscándolo al acople 
del equipo, o se acoplan los pulsadores o  la articulación correspondiente según 
sea el caso, presionándola nuevamente sobre su base, limpie el sobrante y deje 
todo nuevamente en  posición, dando por terminado el instructivo y continuando 
con el siguiente instructivo. 
Si encuentra alguna alteración en el ducto de aire o en las articulaciones o en el 
cabezal, notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
Tiempo estimado de ejecución: 10 minutos. 
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3.4.2  Instructivo Eléctricos 
 
E-1 
 
REVISIÓN DE LA RED ELÉCTRICA 
 
 
Material necesario:  
Multímetro                                
 
Para revisar la red eléctrica ubique los tomacorrientes de la sección de 
odontología e higiene oral, los cuales deben estar entre 100 V y 120 V. Con el uso 
del multímetro, verifique el valor del voltaje en cada uno de estos.  
Inspeccione el estado y ajuste de las carcasas de cada uno de los tomacorrientes 
de la instalación. 
Si una o varias entradas de algún tomacorriente no posee un voltaje comprendido 
en dicho rango o alguna carcasa presenta roturas, grietas, hendiduras o desajuste, 
notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
Si todo es correcto, de por terminado el instructivo y continúe con el siguiente 
instructivo. 
Tiempo estimado de ejecución: 10 minutos 
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E-2 
REVISIÓN DEL ESTADO DEL CONJUNTO DEL CABLEADO ELÉCTRICO 
 
 
Material necesario: No 
aplica 
 
Para revisar el conjunto del cableado eléctrico del equipo, verifique que la clavija 
no esté desajustada, desconectada del cable del equipo, quemada, oxidada y que 
no le falte ninguna parte. Observe que el material de aislamiento eléctrico no se 
encuentre roto, cortado o agrietado.  
Si la clavija está desajustada, desconectada del cable del equipo, quemada, 
oxidada o incompleta o el material de aislamiento eléctrico del equipo no se 
encuentra roto, cortado o agrietado, de notifíquelo de inmediato a la oficina de 
bienes y servicios.  
Si todo es correcto, de por terminado el instructivo y continúe con el siguiente 
instructivo. 
De lo contrario, notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
T.E.E.: 5 minutos 
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E-3 
INSPECCIÓN DE PLACAS ELECTRÓNICAS 
 
 
Material necesario:  
 
Set de destornilladores                                                                                                                                
Pulsera antiestática                                                                                                                                  
Guantes antiestáticos 
 
 
Para la inspección de placas electrónicas retire la cubierta del equipo, verifique 
que esta no presente coloración oscura, polvo, roturas o interrupciones en el 
circuito electrónico. A su vez, compruebe que esta no huela a quemado, que esté 
firmemente instalada en el bastidor del equipo, que ningún condensador esté 
hinchado ni explotado y que todos los componentes electrónicos estén 
correctamente soldados.  
Si todo es correcto, de por terminado el instructivo. 
De lo contrario, notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
T. E. E.: 20 minutos 
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E-4 
 
REVISIÓN DEL ENCENDIDO Y APAGADO DEL EQUIPO 
                                                                   
                                                     
Material necesario: No 
aplica 
 
Para comprobar el encendido y apagado del equipo, verifique que este se 
encuentre conectado al tomacorriente eléctrico y que esté en perfecto estado.  
Luego pulse el botón de encendido y apagado  “ON/OFF” y cerciórese que el 
piloto esté funcionando, si el equipo cuenta con el mismo.  
Si al conectar el equipo al toma corriente eléctrico y al oprimir el botón de 
encendido y apagado “ON/OFF” no se enciende el piloto o el equipo no se apaga 
al volver a oprimir el botón de encendido y apagado “ON/OFF” notifíquelo de 
inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
Si todo es correcto, de por terminado el instructivo y continúe con el siguiente 
instructivo. 
De lo contrario, notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
T.E.E.: 2 minutos 
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E-5 
 
REVISIÓN DE INDICADORES, DISPLAYS COMANDOS DIGITALES Y 
TEMPORIZADORES 
 
 
 
Material necesario: No 
aplica 
 
 
Para revisar los indicadores, displays, comandos digitales y temporizador, conecte 
el equipo a la red eléctrica. Si el equipo funciona con batería, asegúrese de que 
esta esté totalmente cargada. 
 
Encienda el equipo  usando el botón “ON/OFF”. Verifique que el indicador de 
encendido (si este cuente con él) encienda. Seguidamente, presione el botón 
“time” para seleccionar el tiempo de operación y observe el valor en segundos que 
marca en el display. Oprima el botón “mode” (si cuenta con él) o el botón 
“ON/OFF” para que el equipo accione y luego verifique que en el display del 
equipo, el tiempo disminuya de manera regresiva. Una vez en el display marque 
cero (0) la acción del equipo deberá terminar. Verifique el estado actual de los 
displays, si presentan algún tipo de daño como roturas, rayones o partes 
incompletas que no permitan una lectura real. 
 
Si todo es correcto, de por terminado el instructivo 
 
De lo contrario, notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y servicios 
 
T.E.E.: 5 minutos 
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E-6 
REVISIÓN DEL FUNCIONAMIENTO DE LA BOMBILLA HALÓGENA 
 
 
 
Material necesario:  
 
Guantes   
 
 
Para la revisión del funcionamiento de la bombilla halógena conecte el equipo a la 
fuente de energía y verifique accionando el interruptor “ON/OFF” que la bombilla 
halógena encienda y que no tenga chispazos, ni esté floja, ni quemada. 
Nuevamente accionando el interruptor “ON/OFF” verifique que la bombilla 
halógena se apague. Si el equipo cuenta además del interruptor “ON/OFF” con 
pulsador, oprima el pulsador y verifique que el bombillo del equipo encienda, no 
tenga chispazos, no este flojo, ni quemado. Luego suelte el pulsador y verifique 
que la bombilla apaga. Luego accione el interruptor “ON/OFF” para apagar el 
equipo. Si es así, de por terminado el instructivo. 
 
 
Si todo es correcto, de por terminado el instructivo y continúe con el siguiente 
instructivo. 
 
De lo contrario, notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
 
T.E.E.: 2 minutos  
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E-7 
REVISIÓN DEL ESTADO DE LOS ELECTRODOS 
 
 
Material necesario:  
Set de destornilladores 
 
 
Para revisar el estado de los electrodos del equipo, desconéctelo de la red 
eléctrica y con ayuda de un destornillador, retire los tornillos de sujeción de la 
carcasa de la cabeza del equipo y desmóntela. Luego verifique que los electrodos 
no se encuentren sulfatados. 
Si al observar los electrodos, ellos no se encuentran sulfatados, ubique la carcasa 
nuevamente en la cabeza del equipo, atorníllela y notifíquelo de inmediato a la 
oficina de bienes y servicios. 
Si todo es correcto, de por terminado el instructive y continue con el siguiente 
instructive. 
De lo contrario, notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
T.E.E.: 30 minutos 
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3.4.3 Instructivos Mecánicos 
 
M – 01 
INSPECCIÓN DE LA CARCASA 
 
Material necesario:  
Guantes                                                                                                                                      
Paño limpio y seco 
 
Para inspeccionar la carcasa del equipo, cerciórese que esté desconectado de la 
fuente de alimentación (eléctrica, neumática o hidráulica). Seguidamente, se debe 
hacer una inspección visual que debe incluir un chequeo cuidadoso de toda la 
superficie externa expuesta a roce o a daños causados por polvo y/o corrosión 
palpándola con las manos. Si tiene polvo, se hace una limpieza externa de la 
carcasa impregnando un paño limpio con glutaraldehido y pasándolo por la misma.   
Si el material de la carcasa es plástico y presenta roturas, infórmelo de inmediato 
a la oficina de bienes y servicios.  
Si el material de la carcasa es metálico y presenta corrosión o roturas, infórmelo 
de inmediato a la oficina de bienes y servicios.  
Si el material de la carcasa no presenta roturas ni corrosión, de por terminado el 
instructivo y continúe con el siguiente instructivo. 
Tiempo estimado de ejecución: 2 minutos 
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M – 02 
INSPECCIÓN DE PULSADORES 
 
Material necesario: No 
aplica 
 
Para inspeccionar los pulsadores se debe tener en cuenta que el equipo debe 
estar conectado a su fuente de alimentación (eléctrica, neumática o hidráulica) y 
posteriormente al accionar dichos pulsadores (por medio de los dedos de la mano 
o con el pie) sostenidamente, el quipo debe funcionar y al dejar de accionarlo, el 
equipo debe dejar de funcionar.  
Si el equipo no funciona notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
Si el equipo funciona normalmente de por terminado el instructivo y continúe con 
el siguiente instructivo. 
T. E. E.: 5 minutos 
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M – 03 
VERIFICACIÓN DE BRAZOS, PIEZAS MÓVILES Y ELEMENTOS DE SUJECIÓN 
DESMONTABLES 
 
Material necesario: No 
aplica 
 
Para verificar los brazos, piezas móviles y elementos de sujeción desmontables se 
deben hacer movimientos de elevación, inclinación y rotación permitidos con el fin 
de observar el ajuste, estabilidad y flexibilidad de dichos elementos. Hay que tener 
en cuenta con esta serie de movimientos que no debe presentarse ruidos, ni 
desajuste de los brazos o desajuste de los tornillos. 
Si hay ruidos, desajuste de los brazos o de los tornillos, notifíquelo de inmediato a 
la oficina de bienes y servicios. 
Si todo está dentro de los parámetros normales de por terminado el instructivo y 
continúe con el siguiente instructivo. 
T. E. E.: 5 minutos 
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M – 04 
COMPROBACIÓN DEL ESTADO DE LAS MANGUERAS Y VÁLVULAS 
HIDRÁULICAS Y NEUMÁTICAS 
 
Material necesario: No 
aplica 
 
Para comprobar el estado de las mangueras y válvulas hidráulicas y neumáticas 
se deben revisar las conexiones de las mangueras, la flexibilidad e 
impermeabilidad de éstas, palpándolas y revisar daños ya sean hendiduras, 
rajaduras, poros u orificios.  
Si presentan algún daño notifíquelo a bienes y servicios. 
Para comprobar que las válvulas inicien, detengan o reduzcan el flujo de agua o 
de aire, gire el mango de la válvula en sentido horario y verifique que no haya 
paso de agua o de aire. Devuélvalo a su posición original y verifique que si haya 
paso de agua o de aire. 
Si no hay paso de agua o aire notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y 
servicios. 
Si hay paso de agua o de aire de por terminado el instructivo y continúe con el 
siguiente instructivo. 
T.E.E.: 10 minutos 
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M – 05 
COMPROBACION DE ACOPLES 
 
Material necesario: No 
aplica 
 
Para comprobar el acople roscado inserte el equipo correctamente en el conector 
de la manguera y apriete la tuerca de esta. Asegúrese de que la máquina esté 
firmemente conectada a la manguera. Luego afloje la tuerca de la manguera y 
retírela. 
Si en el equipo no se inserta correctamente en la manguera, presenta fugas de 
aire y/o de agua o la tuerca no aprieta normalmente, notifíquelo de inmediato a la 
oficina de bienes y servicios. 
Si todo es correcto de por terminado el instructivo y continúe con el siguiente 
instructivo. 
Para comprobar el acople rápido, inserte correctamente el conector de acople 
rápido de la manguera en el equipo. Asegúrese de que la máquina esté 
firmemente conectada a la manguera. Luego retire el acople rápido de esta.  
Si la manguera con el acople rápido no inserta correctamente en el equipo, 
informe de inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
Si todo es correcto, de por terminado el instructivo y continue con el siguiente 
instructivo. 
T.E.E.: 10 minutos 
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M – 06 
INSPECCION DEL ESTADO DE FILTROS 
 
Material necesario: No 
aplica 
 
Para inspeccionar el estado del filtro del compresor desenrosque el porta filtro y 
retire la tapa externa. Retire el filtro de la tapa externa y verifique el estado del 
mismo. Si se encuentra en buenas condiciones introduzca el filtro dentro del porta 
filtro nuevamente; colóquele la tapa externa a presión, enrosque el porta filtro de 
nuevo y de por terminado el instructivo.   
Si el filtro se encuentra sucio o roto, notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes 
y servicios.  
Si todo es correcto, de por terminado el instructivo y continúe con el siguiente 
instructivo. 
Para inspeccionar el filtro de la lámpara de fotocurado retire de la fibra óptica el 
filtro de color naranja, halándolo hacia adelante y observe su estado.  
Si se observan manchas, rayaduras o fracturas notifíquelo a la oficina de bienes y 
servicios. 
Si todo es correcto, de por terminado el instructivo y continúe con el siguiente 
instructivo. 
Para inspeccionar el filtro de la escupidera, retire el filtro de la escupidera 
halándolo hacia arriba y obsérvelo.  
Si presenta obstrucciones o fracturas, notifíquelo a la oficina de bienes y servicios. 
Si todo es correcto, de por terminado el instructivo y continúe con el siguiente 
instructivo. 
T.E.E.: 10 minutos 
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M - 07 
INSPECCION DE PRESÓSTATO 
 
Material necesario:  
Bayetilla 
 
Para inspeccionar el presóstato  observe en el manómetro del tanque del equipo el 
valor de presión en psi. Luego conecte el equipo a la corriente eléctrica y verifique 
si este arranca desde 0 psi puesto que al final del día anterior fue drenado. Al 
conectarlo, la aguja del manómetro debe llegar hasta 120 psi máximo, que es 
donde  este termina la carga de aire sin llegar al límite de peligro que se encuentra 
de color rojo en el manómetro. Hale la argolla de la válvula de seguridad del 
equipo para extraer cierta cantidad de aire y en el momento en que el equipo 
arranque a cargar nuevamente, observe el valor de psi del manómetro del equipo 
sea 80 psi hasta 120 psi nuevamente, donde se debe detener otra vez la carga de 
aire.  
Si el equipo arranca desde 0 psi y sobrepasa 120 psi desconéctelo 
inmediatamente y notifíquelo a la oficina de bienes y servicios y colóquele el aviso 
“en reparación”. 
Si el equipo arranca desde 0 psi y termina su trabajo de carga antes de 120 psi 
notifique a la oficina de bienes y servicios. 
Si todo es correcto, dé por terminado el instructivo y continúe con el siguiente 
instructivo.   
T.E.E.: 10 minutos 
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M – 08 
COMPROBACIÓN DEL ESTADO EXTERNO DEL DEPÓSITO DE AIRE 
 
Material necesario:  
Bayetilla 
Guantes 
 
Para comprobar el estado externo del depósito de aire, haga una inspección visual 
general de este y con la ayuda de una bayetilla limpie la superficie externa del 
tanque para encontrar rayaduras, hundimientos, chichones, corrosión. 
Si en la superficie externa del tanque se encuentra rayaduras, hundimientos, 
chichones o corrosión, notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
Si todo es correcto, de por terminado el instructivo. 
T.E.E.: 5 minutos 
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M – 9 
INSPECCIÓN DE MANÓMETROS 
 
Material necesario:  
Bayetilla 
Guantes 
 
 
Para inspeccionar el manómetro del equipo realice una revisión visual detallada 
observando si el manómetro presenta vibraciones, corrosión externa, rotura o 
grietas del cristal protector para lo cual se debe utilizar una bayetilla.  Proceda a 
limpiar el cristal y la carcasa del manómetro. 
Si el manómetro presenta vibraciones, corrosión externa, roturas o grietas del 
cristal, notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
Si todo es correcto, de por terminado el instructivo y continúe con el siguiente 
instructivo. 
T.E.E.: 2 minutos 
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M – 10 
INSPECCIÓN DEL ESTADO DE LA PIEZA DE MANO DE ALTA VELOCIDAD 
 
Material necesario:  
Servilleta de papel                                                                                                                                      
Paño limpio 
Cepillo no metálico de 
cerdas blandas 
Guantes de látex o 
goma 
 
Para comprobar el estado de la pieza de mano de alta velocidad separe la misma 
del acople desenroscándola y extraiga la fresa con el portafresas. Coloque la 
pieza de alta velocidad sobre un paño limpio y sin contaminantes y elimine los 
contaminantes externos que puede tener la pieza de alta con una servilleta de 
papel. Posteriormente limpie el cuerpo de la pieza de mano bajo un chorro de 
agua corriente y si es necesario con un cepillo no metálico de cerdas blandas.  
Retire la tapa de la turbina de la pieza de mano de alta velocidad desenroscándola 
y luego extráigala del cabezal, haciéndole presión hacia arriba. Observe que la 
turbina no tenga ningún tipo de fractura ni presencia de corrosión. Observe 
también que el cuerpo de la pieza de mano de alta velocidad no tenga corrosión, 
hendiduras o agujeros.  Observe que los ductos de agua y aire no presenten 
ningún tipo de obstrucción. 
Si la turbina de la pieza de mano no tiene ningún tipo de fractura, ni presenta 
corrosión insértela nuevamente  en el cabezal haciéndole presión hacia abajo y 
colóquele nuevamente la tapa enroscándola. Haga funcionar la turbina accionando 
el pedal y observe si la turbina o los rodamientos presentan ruidos, vibraciones o 
sobrecalentamiento.  
Si la turbina de la pieza de mano presenta fracturas, corrosión, vibraciones, ruido o 
sobrecalentamiento, notifíquelo inmediatamente a la oficina de bienes y servicios. 
Si el cuerpo de la pieza de mano de alta velocidad presenta corrosión, hendiduras 
o agujeros notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
Si todo es correcto, de por terminado el instructivo y continúe con el siguiente 
instructivo. 
T.E.E.: 10 minutos 
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M – 11 
INSPECCIÓN DEL ESTADO DE LA PIEZA DE MANO DE BAJA VELOCIDAD 
 
Material necesario:  
Servilleta de papel 
Paño limpio 
Cepillo no metálico de 
cerdas suaves 
Guantes de látex o 
goma 
 
 
Para comprobar el estado de la pieza de mano de baja velocidad, ésta debe estar 
conectada al acople del módulo de la unidad odontológica. Haga funcionar el 
micromotor  accionando el pedal y observe si hay vibraciones, ruidos o 
sobrecalentamiento.  
Si hay vibraciones, ruidos o sobrecalentamiento deje de utilizar el micromotor y 
notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
Desenrosque  la pieza de mano de baja velocidad y colóquela  sobre un lienzo 
limpio y sin contaminantes y elimine los contaminantes externos que puede tener 
la pieza de mano de baja velocidad con una servilleta de papel. Posteriormente 
limpie el cuerpo de la pieza de mano de baja velocidad bajo un chorro de agua 
corriente y si es necesario con un cepillo no metálico de cerdas suaves.  
Sostenga la pieza de mano de baja velocidad y el contraángulo por separado y tire 
de ellos sin ejercer torsión. Observe  que  el contraángulo y el  cuerpo de la pieza 
de mano de baja velocidad no tengan corrosión, hendiduras,  agujeros o fracturas.  
Observe que el ducto de   aire no presente ningún tipo de obstrucción. 
Si el contraángulo y el cuerpo de la pieza de mano de baja velocidad presenta  
fractura, corrosión, agujeros, o  hendiduras, o el ducto de aire  presenta 
obstrucciones notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
Si todo es correcto, de por terminado el instructivo y continúe con el siguiente 
instructivo. 
T.E.E.: 5 minutos 
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M – 12 
COMPROBACIÓN DEL ESTADO DE LA JERINGA TRIPLE 
 
Material necesario:  
Paño limpio. 
 
Para comprobar el estado de la jeringa triple, verifique el caudal de agua y de aire, 
fugas de agua y de aire y obstrucciones. Para esto oprima primero el pulsador 
izquierdo de agua y luego el pulsador derecho de aire y verifique que envíe 
suficiente caudal de agua y aire. Luego oprima los dos pulsadores 
simultáneamente para observar que agua y aire salgan en spray.  
Si todo es correcto, de por terminado el instructivo y continúe con el siguiente 
instructivo. 
De lo contrario, notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
T.E.E.: 5 minutos 
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M – 13 
COMPROBACIÓN DEL ESTADO DE LOS VENTILADORES 
 
Material necesario: No 
aplica 
 
Para comprobar el estado de los ventiladores, desconecte el equipo de la red 
eléctrica y verifique que no haya presencia de polvo o cualquier tipo de suciedad 
en la hélice del ventilador. Seguidamente  acciónelo y compruebe que gira a su 
velocidad nominal.  Si el ventilador presenta polvo, suciedades o no gira 
normalmente, notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
Si todo es correcto, de por terminado el instructivo y continúe con el siguiente 
instructivo. 
De lo contrario, notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
T.E.E.: 10 minutos 
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M-14 
COMPROBACIÓN DEL ESTADO DEL ELEMENTO CALEFACTOR 
 
Material necesario: No 
aplica 
 
Para comprobar el estado del elemento calefactor, verifique que este no esté 
fundido. Para esto conecte el equipo a la red eléctrica y accione el interruptor de 
encendido ON.  Seguidamente, abra la tapa que se encuentra en la parte superior 
derecha del autoclave y llene la cámara de agua hasta 3/4 partes de su capacidad. 
Luego, seleccione uno de los programas a utilizar, en este caso instrumental. 
Después, seleccione el botón “start/stop” y cierre la puerta. Cuando inicie el ciclo 
de calentamiento el indicador “heating” debe estar encendido y el display mostrará 
de manera intermitente el valor de la temperatura. 
Luego, se llega al ciclo de esterilización, en donde, el indicador “sterilizing” estará 
activado y el valor de temperatura y tiempo se mostrarán en el display. 
Cuando termine el ciclo de esterilización, note que el indicador “drying” esté 
encendido. Este informa que se inició el ciclo de secado. Cuando termine el ciclo 
de secado, el display mostrará la palabra “end”. Luego, presione el botón que 
muestra un candado abierto y abra la tapa. 
Si todo es correcto, de por terminado el instructivo y continúe con el siguiente 
instructivo. 
De lo contrario, notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
T.E.E.: 30 minutos 
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M-15 
COMPROBACIÓN DEL FUNCIONAMIENTO DE LA FIBRA ÓPTICA 
 
Material necesario: No 
aplica 
 
Para comprobar el estado de funcionamiento de la fibra óptica, oprima el pulsador 
del equipo y apunte la fibra óptica de este hacía un lugar en donde no hayan 
personas que puedan verse afectadas por los rayos ultravioleta. Al oprimir el 
pulsador, el equipo emite un haz de luz de color violeta. El equipo no debe tener 
ningún tipo de fracturas. 
Si todo es correcto, de por terminado el instructivo. 
De no ser así, notifíquelo de inmediato a la oficina de bienes y servicios. 
 T.E.E.: 5 minutos 
 
El paquete de instructivos es el conjunto de instructivos que se registran en el 
Tablero de Control, con el fin de facilitar la visualización en las casillas del Tablero 
de Control en donde aparecen estos instructivos. 
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Tabla 8. Paquete de Instructivos 
 
 
M - 2 M - 2 M - 5
M - 3 M - 3 M - 10
M - 4 M - 4 L - 1
M - 5 M - 5
M - 6 L - 1
E - 2 79 Minutos 32 Minutos
E - 3
E - 4
E - 5
E - 6
L - 1
M - 5 M - 2 M - 1
M - 11 M - 5 M - 2
L - 1 M - 12 M - 4
L - 1 M - 5
E - 2
E - 3
E - 4
Cavitrón 49 MinutosP - 4
Pieza de Mano 
de Baja 
Velocidad
20 Minutos P - 5
Jeringa
Triple
25 Minutos P - 6
Se aplica a
Tiempo 
Estimado 
Tiempo 
Estimado 
25 Minutos
PAQUETES DE INSTRUCTIVOS
Código del 
Paquete
Se aplica a
Tiempo 
Estimado 
Código del 
Paquete
Código de
Instructivos
Se aplica a
Código del 
Paquete
P - 3
Código de
Instructivos
Se aplica a
Pieza de 
Mano de Alta 
Velocidad
Tiempo 
Estimado 
Código del 
Paquete
Código de
Instructivos
P - 2
Código del 
Paquete
Código de
Instructivos
Se aplica a
Unidad
 Odontológica
Tiempo 
Estimado 
Código de
Instructivos
Código del 
Paquete
Unidad
 Odontológica
P - 1
Se aplica a
Tiempo 
Estimado 
Código de
Instructivos
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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M - 1 M - 1 M - 1
M - 2 M - 2 M - 2
M - 4 M - 6 E - 2
M - 5 M - 13 E - 3
E - 2 M - 15 E - 4
E - 4 29 Minutos E - 1 73 Minutos E - 5
E - 2
E- 3
E - 4
E - 5
E - 6
Código de
Instructivos
M - 1 M - 1 M - 1
M - 2 M - 2 M - 2
 E - 2 M - 14 M - 14
E - 4 E - 3 E - 4
E - 5 E - 4 E - 5
E - 5
Autoclave 44 MinutosP - 10 Amalgamador 19 Minutos P - 11 Autoclave 64 Minutos P - 12
P - 9 Amalgamador 39 Minutos
Código del 
Paquete
Código de
Instructivos
Se aplica a
Tiempo 
Estimado 
Código del 
Paquete
Código de
Instructivos
Se aplica a
Tiempo 
Estimado 
Tiempo 
Estimado 
Código del 
Paquete
Se aplica a
Tiempo 
Estimado 
Código del 
Paquete
Código de
Instructivos
Se aplica a
Tiempo 
Estimado 
Código del 
Paquete
Código de
Instructivos
Se aplica a
Tiempo 
Estimado 
Código del 
Paquete
Código de
Instructivos
Se aplica a
P - 7 Cavitrón P - 8
Lámpara de 
Fotocurado
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Fuente: Autor 
M - 1 M - 4
M - 2 M - 5
M - 3 M - 6
E - 2 M - 7
E - 3 M - 8
E - 4 M - 9
E - 5 M - 13
L - 1 E- 2
E - 4
P - 13 Rayos X P - 14 Compresor 54 Minutos  54 Minutos
Tiempo 
Estimado 
Código del 
Paquete
Código de
Instructivos
Se aplica a
Tiempo 
Estimado 
Código del 
Paquete
Código de
Instructivos
Se aplica a
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3.5 ÓRDENES DE TRABAJO 
 
 
Luego de terminar con la redacción de los Instructivos de Mantenimiento, se 
procedió a realizar el formato de las Órdenes de Trabajo. 
 
A continuación se muestra un formato en blanco de una Orden de Trabajo. 
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Tabla 9. Formato Orden de Trabajo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Autor 
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3.6 INDICADORES DE GESTIÓN 
 
 
“Un indicador de gestión es un número que se calcula periódicamente con los 
resultados numéricos de cierta actividad y que permite calificarla en determinado 
periodo de tiempo”45. 
 
“Es posible establecer los Indicadores de Gestión, no sólo para el caso particular 
del Mantenimiento Preventivo, sino para toda la labor de Mantenimiento. Estos 
indicadores calculados periódicamente dan una visión panorámica de la 
productividad de la gestión”46. 
 
Seguidamente, se procedió a incluir en el Plan los indicadores de gestión que 
servirán para evaluar los resultados del Plan. 
 
Se utilizaron 4 Indicadores de Gestión los cuales son: 
 
 
3.6.1 Tiempo Medio de Reparación 
 
 
 
  
 
 
 
MTBF: Mean Time Between Failures 
MTTR: Mean Time to Repair 
 
 
3.6.2 Índice de Mantenimiento Correctivo  
 
 
 
                                                          
45 Ibíd. p.19 
46 Ibíd. p.19 
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3.6.3 Nº de Órdenes de Trabajo de mantenimiento correctivo realizadas en un 
mes  
 
 
Nº O.T. MC = Nº O.T. Total – Nº O.T MP 
 
 
3.6.4 Índice de cumplimiento de la planificación  
 
 
 
 
 
3.7 DISEÑO DEL TABLERO DE CONTROL 
 
 
El Tablero de control es “un cronograma anual con divisiones semanales 
generalmente y con duración corrientemente de un año”47. 
 
En este cronograma se deben registrar todos los instructivos que se deben llevar a 
cabo y posteriormente balancearlos, es decir, que las cargas semanales máximas 
y mínimas se encuentren separadas aproximadamente un 10%, debido a que 
cada instructivo posee un determinado tiempo de ejecución y si no se hiciera ello, 
unas semanas quedarían con muy poca actividad de mantenimiento y otras con 
mucha carga.  Pero esto se hace de una manera muy precisa, puesto que no se 
debe adelantar o atrasar un instructivo demasiado. Con lo anterior se consigue 
una carga de trabajo en materia de mantenimiento similar semanalmente. 
 
 
Con lo realizado anteriormente, se da lugar a la creación del Tablero de Control el 
cual va a establecer semanalmente durante un año, las actividades de 
mantenimiento. 
 
Para efectos prácticos, se agruparon todos los Requerimientos de diferentes 
maneras, a estos grupos se les denomina Paquetes de Instructivos, los cuales 
 
Dicho Tablero de Control se encuentra en la parte de Anexos.  
 
 
 
                                                          
47 Ibíd. p.15 
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3.8 SOFTWARE DEL PLAN 
 
 
Se realizó un Software en Microsoft Office Excel, con el objetivo de sistematizar el 
Plan de Mantenimiento Preventivo. 
 
A continuación se explica cómo operar dicho Software. 
 
1. Abrir la carpeta de archivos llamada “MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE 
ODONTOLOGÍA”. 
 
2. Una vez abierta dicha carpeta, hacer doble clic en el archivo “PROTOTIPO 
1.3.1”, para abrir el Software. 
 
3. Al abrir el Software, Microsoft Office Excel le solicitará que habilite las Macros y 
varios controles de ActiveX; para lo cual hacer clic en la pestaña opciones que 
aparece al inicio, seguidamente dar clic en “Habilitar este contenido” y luego en 
Aceptar.  
 
4. Al habilitar las Macros y varios controles de ActiveX, aparecerá una ventana 
como la que se muestra a continuación: 
 
 
Figura 3. Ventana inicial del software 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Autor 
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5. Una vez aparece esta ventana, debe digitar el “Usuario” y la “Contraseña”. Para 
poder ingresar al aplicativo la persona debe contar con la autorización de la 
Empresa por eso se solicita ingrese dichos datos. 
 
El Usuario es “Administrador” (sin comillas) y la Contraseña es “admin12345” (sin 
comillas). 
 
Seguidamente, hacer clic en el botón “Ingresar”. 
 
6. Al ingresar al programa, aparecerá la siguiente ventana: 
 
 
Figura 4. Ventana del menú 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
En donde se mostrará el Menú del programa.  
 
Allí se puede apreciar el siguiente botón                , el cual al hacer clic sobre el 
mismo, despliega una lista en donde se pueden observar el Hospital y los todos 
los Centros de Salud y posteriormente al seleccionar uno de ellos, accederá a sus 
correspondientes archivos. 
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A su vez, en la ventana “Menú” se pueden visualizar 3 botones principales, los 
cuales contienen información del mantenimiento en general.  
 
El primer botón lo constituye el Empadronamiento de Equipos del Área 
Odontológica del Hospital y de todos los Centros de Salud. 
 
 
Figura 5. Botón Empadronamiento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
Al hacer clic sobre el segundo botón, el cual se llama Tablero de Control, se puede 
acceder al mismo, el cual está dividido en 48 semanas las cuales poseen varios 
Paquetes de Instructivos. 
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Figura 6. Botón Tablero de Control 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
Al hacer clic en el tercer botón “Indicadores de gestión”, se abrirá un archivo de 
extensión pdf en el cual se pueden observar dichos Indicadores de Gestión.  
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Figura 7. Botón Indicadores de Gestión 
 
Fuente: Autor 
 
 
7. Como se mencionó al principio del numeral anterior, al ingresar al Hospital o a 
un Centro de Salud, es posible acceder a toda la información del mismo. 
 
Para ingresar a un Expediente de un equipo, se debe hacer clic sobre el      
botón         ,   el cual corresponde a los Expedientes del Hospital o del Centro de 
Salud seleccionado anteriormente y estos aparecerán en una lista desplegable. 
Una vez aparecen todos los Expedientes enlistados, se selecciona el que es de 
interés y posteriormente se hace clic sobre el botón “GO”. 
 
8. Al hacer clic en el segundo botón correspondiente a los Instructivos, se 
desplegarán los tres tipos de Instructivos del Sistema LEM; en donde se 
selecciona uno de ellos, ya sea “Lubricación”, “Eléctricos” o “Mecánicos”. 
 
Posteriormente, se hace clic sobre el botón “GO” y se abrirá un archivo de 
extensión .pdf con todos los Instructivos de ese grupo. 
 
9. Al hacer clic sobre el tercer botón correspondiente a los Requerimientos, se 
desplegará una lista igual a la de la sección de los Instructivos, se selecciona el 
que desee observar y se hace clic sobre el botón “GO” correspondiente a esta 
sección. Se abrirá un archivo de extensión .pdf con los Requerimientos 
seleccionados en una tabla. 
 
10. Al hacer clic sobre el botón “Crear nuevo expediente”, se abrirá un formato 
nuevo en blanco con el objetivo de diligenciarlo y añadirlo al Hospital o Centro 
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de Salud. Para ello, una vez diligenciado se debe guardar pero seleccionando la 
carpeta del Hospital o Centro de Salud. 
 
 
Figura 8. Botón Crear Expediente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
11. Para crear una Orden de Trabajo, se debe hacer clic sobre el botón con dicho 
nombre y posteriormente se abrirá un formato en blanco para ser diligenciado. 
 
Una vez diligenciado este formato se debe guardar en la respectiva carpeta, ya 
sea la del Hospital o del Centro de Salud. 
 
De igual manera, se imprime como archivo de Excell. 
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Figura 9. Botón Crear Orden de Trabajo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
12. Para ver los paquetes de instructivos, se debe hacer clic sobre el botón “Ver 
Paquetes de Instructivos” en donde se abrirá un archivo con los respectivos 
Paquetes. 
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Figura 10. Botón Ver Paquetes de Instructivos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
13. Para agregar un nuevo Equipo Odontológico se debe hacer clic sobre el botón 
“Ingresar Equipo Odontológico” como se ve a continuación: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 81 
 
Figura 11. Botón Ingresar Equipo Odontológico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
Una vez hecho clic sobre dicho botón, aparecerá una ventana en donde se debe 
hacer clic sobre el botón        y saldrá una lista con los nombres de los principales 
equipos odontológicos en donde se debe seleccionar el que corresponda. 
 
A su vez se debe hacer clic sobre el botón       en donde aparecerá la cantidad de 
equipos y se debe seleccionar esa cantidad. 
 
Por último, se debe dar clic en el botón “Agregar”. 
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Figura 12. Ventana agregar Equipo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
Cabe anotar que siempre que se encuentre en una sección del Software, ya sea 
en el Empadronamiento, Tablero de Control, Expediente de un Equipo, Orden de 
trabajo, Paquetes de Instructivos o en alguna ventana del Software abierta; hay un 
botón llamado “Inicio”. 
 
Con esto, se da por terminada la explicación del manejo del Software de 
Mantenimiento para el área Odontológica. 
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CONCLUSIONES 
 
 
 El presente Trabajo de Grado se  realizó en la Empresa Social del Estado Red 
Salud Armenia y esto genera un impacto social muy importante debido a que no 
se trata de una empresa productora de bienes, sino a una empresa productora de 
servicios de salud. 
 
 Se debe realizar el mantenimiento de los equipos biomédicos eléctricos o 
mecánicos, con sujeción a un programa de revisiones periódicas de carácter 
preventivo y calibración de equipos, cumpliendo con los requisitos e indicaciones 
dadas por los fabricantes. 
 
 Con el  plan de mantenimiento propuesto se reduce al máximo la posibilidad de 
daños en los equipos odontológicos,  evitando así los accidentes (eventos 
adversos) en los  procedimientos de salud oral en el paciente y en el operador. 
 
 Un plan de mantenimiento preventivo implementado a tiempo economiza dinero 
a la empresa a largo plazo porque al disminuir las actividades correctivas se 
disminuyen los costos.  
 
 Con la implementación del presente plan de mantenimiento se dará mayor 
cobertura a la atención del régimen subsidiado en salud en la ciudad de Armenia 
por lo anteriormente expuesto en que no se presentaran paradas intempestivas en 
lo posible en los equipos, brindando una atención de calidad. 
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RECOMENDACIONES 
 
 
 Se recomienda la implementación lo más pronto posible del plan de 
mantenimiento propuesto en la Empresa Red Salud Armenia en el área de 
odontología,  porque la mayor parte de los equipos fueron adquiridos hace 
menos de un año.  De esta forma se evita que los equipos se deterioren antes 
de cumplir su vida útil.  
 
 Se debe Realizar el mantenimiento de los equipos biomédicos eléctricos o 
mecánicos, con sujeción a un programa de revisiones periódicas de carácter 
preventivo y calibración de equipos, cumpliendo con los requisitos e 
indicaciones dadas por los fabricantes. 
 
 Se recomienda  que la oficina de bienes y servicios de  Red salud Armenia 
capacite al personal de operarios como son Odontólogos, Auxiliares de salud 
oral, y el técnico de mantenimiento en el conocimiento de estos equipos, el 
buen uso de ellos, los cuidados que deben tener, para evitar desperfectos que 
resultan onerosos y sobre todo van a dificultar el buen desarrollo de la labor.  
 
 Se recomienda contar con un stock de repuestos de acuerdo a la importancia 
del repuesto, del equipo, y de aquellos repuestos  que  se consumen más 
habitualmente por daños,  como son las turbinas de las piezas de mano de alta 
velocidad, los bombillos de la lámpara de fotocurado, puntas de cavitrón, 
empaques de caucho de jeringa triple, bombillos de la fuente de luz, y cambia 
fresas.  
 
 Se recomienda que la oficina de bienes y servicios y las enfermeras jefes de 
cada centro de salud y del hospital conserven copia u original de los folletos y 
manuales con su respectiva garantía de todos los equipos del área 
odontológica. 
 
 Se recomienda que el plan de mantenimiento preventivo se haga extensivo a 
corto plazo a todos los equipos biomédicos del hospital y los centros de salud 
de Red salud Armenia. 
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ANEXOS 
 
 
Anexo A. Empadronamiento 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Centros de Salud Unidad Odontológica Pieza de Mano de Alta Velocidad Pieza de Mano de Baja Velocidad Jeringa Triple Cavitrón Lámpara de FotocuradoAmalgamadorAutoclave Rayos X Compresor Total
Los Quindos 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 9
La Nueva Libertad 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 9
La Patria 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 9
El Caimo 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Santa Rita 2 1 1 2 1 3 1 1 0 1 13
La Clarita 2 1 1 2 1 2 1 1 0 1 12
Miraflores 2 1 1 2 1 2 1 1 0 1 12
La Milagrosa 2 1 1 2 1 2 1 1 0 1 12
Piloto Uribe 3 2 1 3 1 3 2 1 1 1 18
Correa Grillo 3 2 1 3 1 3 2 2 0 1 18
El Paraiso 3 2 1 3 1 3 2 1 1 1 18
Caa del Sur 4 3 1 4 2 3 2 1 1 1 22
Hospital del Sur 6 5 1 6 1 6 2 1 1 1 30
Total 31 22 13 31 14 31 18 14 5 13 192
EQUIPOS ODONTOLÓGICOS E.S.E. RED SALUD ARMENIA
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Anexo B. Formato Expedientes Equipos 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
1.1 CÓDIGO DEL EQUIPO 
1.2 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta 
Maestra
Unidad Administrativa:
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
Unidad Administrativa: Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
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Fuente: Autor
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación Institucional
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
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Anexo C. Expedientes Equipos Hospital del Sur 
 
Expediente Equipo amalgamador  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 2 8
 SERIE 1 2 1 6 9 0
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
2.765 KG
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
NO APLICA
SDI DENTAL LIMITED
 BLANCO - AZUL
HOSPITAL DEL SUR
120 V
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
AUSTRALIA
ODONTOLOGÍA
ULTRAMAT 2
AMALGAMADOR
1 800 337 003
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
SDI DENTAL LIMITED
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
240 V
AUSTRALIA
50 - 60 HZNO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
120 V - 240 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
Unidad Administrativa:
ULTRAMAT 2
Subgerencia de Planificación Institucional
 BLANCO - AZUL
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
SDI DENTAL LIMITED
HOSPITAL DEL SUR
 93 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:  BLANCO - AZUL
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
SDI DENTAL LIMITED
HOSPITAL DEL SUR
ULTRAMAT 2
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Equipo Amalgamador 2 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 2 5
SERIE A M L 1 5 - 2 6 3 6 2
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
5.1 RANGO DE VOLTAJE: 5.2 RANGO DE CORRIENTE: 5.3 RANGO DE POTENCIA: 5.4 FRECUENCIA:
5.5 RANGO DE PRESIÓN: 5.6 RANGO DE VELOCIDAD: 5.7 RANGO DE TEMPERATURA: 5.8 PESO:
5.9 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD HOSPITAL DEL SUR
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
110 V - 220 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
DPM USA CORPORATION
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
NO APLICANO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MILLENIUM 2000 USA
AMALGAMADOR
+1 305-640-9894
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
MIAMI FLORIDA
DPM USA CORPORATION
AZUL - BLANCO
220 V
ESTADOS UNIDOS
50 - 60 HZNO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD HOSPITAL DEL SUR
11. REPUESTOS8. FECHA
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MILLENIUM 2000 USA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
SERVICIO:  UBICACIÓN:
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION
CENTRO DE SALUD HOSPITAL DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
MILLENIUM 2000 USA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Autoclave 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 0 2
 SERIE 2 4 0 0 - 0 1 0 3
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: 15 A  CORRIENTE MÍN: 14 A  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: 5.4
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
1200 W 50-60HZ
NO APLICA
NO APLICA
20 PSI
110-115 V 14 - 18 A NO APLICA
121 - 125 °C
HOSPITAL DEL SUR
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
UTILIZAR AGUA DESTILADA.
115 V
NO APLICA
123 °C
DENTOMAT S.A.S.
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
NO APLICA
18 - 22 PSI NO APLICA
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta 
Maestra
Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
AUTOMAT 2400
AUTOCLAVE
57 (4) 322 1755
NO APLICA
INVIMA 2009DM-0003197
INVIMA 2009DM-0003197
NO APLICA
abr-16
ENVIGADO - ANTIOQUÍA
DENTOMAT S.A.S.
AZUL - BLANCO
abr-17
COLOMBIA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
HOSPITAL DEL SUR
11. REPUESTOS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
DENTOMAT S.A.S.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
AUTOMAT 2400
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
DENTOMAT S.A.S.
HOSPITAL DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
AUTOMAT 2400
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
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Expediente cavitrón 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 0 2 2 2
SERIE 1 3 0 - 2 5 0 4 7
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: 115 V  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: 0,8 A  CORRIENTE MÍN: 0,7 A  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: 0 - 60 ML/MIN RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
BOBCAT PRO
CAVITRÓN
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO - NEGRO
6 LB
25 - 60 PSIG
30 - 70 %
18 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA - HIDRÁULICA
NO APLICA 50-60HZ
NO APLICA
110-115 V 0,7 - 0,8 A NO APLICA
10 - 25 °C
HOSPITAL DEL SUR
110 V
40 ML/MIN
50 - 60HZ
6 LB
USAR UN FILTRO EN LA MANGUERA DE ENTRADA DE AGUA DEL SISTEMA
NO APLICA
43 PSIG
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
SERVICIO:  UBICACIÓN:
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
BOBCAT PRO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
HOSPITAL DEL SUR
11. REPUESTOS
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
BOBCAT PRO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
HOSPITAL DEL SUR
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Expediente compresor 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN: TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: 4.10 VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
90 KG
0 - 120 PSI
NO APLICA
BLANCO - NEGRO
20 A
220
50-60HZ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
AIRMED 244 - VERTICAL
COMPRESOR
39 051 6786811
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
BOLOGNA - ITALIA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA - NEUMÁTICA
 2 HP
NO APLICA
NO APLICA
120 PSI
115  - 220 V 10 - 20 A
HOSPITAL DEL SUR
115 V
238 l/min
50 - 60HZ
90 KG
NO APLICA
NO APLICA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
 ITALIA
NO APLICA
NO APLICA
10.0 A
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
AIRMED 244 - VERTICAL
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
HOSPITAL DEL SUR
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Fuente: Autor 
 
 
  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
AIRMED 244 - VERTICALCOMPRESOR
ODONTOLOGÍA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
HOSPITAL DEL SUR
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Expediente Jeringa Triple 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
NO APLICA
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
HOSPITAL DEL SUR
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICAHIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HOSPITAL DEL SUR
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
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Fuente: Autor 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HOSPITAL DEL SUR
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Expedientes Jeringa Triple 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
HOSPITAL DEL SUR
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HOSPITAL DEL SUR
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HOSPITAL DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente jeringa triple 3 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
HOSPITAL DEL SUR
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HOSPITAL DEL SUR
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HOSPITAL DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Jeringa triple 4 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
HOSPITAL DEL SUR
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HOSPITAL DEL SUR
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HOSPITAL DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente jeringa triple 5 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
HOSPITAL DEL SUR
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HOSPITAL DEL SUR
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HOSPITAL DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente jeringa triple 6 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
HOSPITAL DEL SUR
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HOSPITAL DEL SUR
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Fuente: Autor 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HOSPITAL DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Lámpara de Fotocurado 1 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 4 1
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
5.1 RANGO DE VOLTAJE: 5.2 RANGO DE CORRIENTE: 5.3 RANGO DE POTENCIA: 5.4 FRECUENCIA:
5.5 RANGO DE PRESIÓN: 5.6 RANGO DE VELOCIDAD: 5.7 RANGO DE TEMPERATURA: 5.8 PESO:
5.9 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
HOSPITAL DEL SUR
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
NO APLICA
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
dic.-15
mar-16
mar-17
COLOMBIA
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
178 G
NO APLICA
≤80 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
NARANJA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
 125 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
11. REPUESTOS
HOSPITAL DEL SUR
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
 126 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
SERVICIO: UBICACIÓN:
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
HOSPITAL DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Lámpara de Fotocurado 2 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 3 7
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
3.7 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
5.1 RANGO DE VOLTAJE: 5.2 RANGO DE CORRIENTE: 5.3 RANGO DE POTENCIA: 5.4 FRECUENCIA:
5.5 RANGO DE PRESIÓN: 5.6 RANGO DE VELOCIDAD: 5.7 RANGO DE TEMPERATURA: 5.8 PESO:
5.9 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
NARANJA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
178 G
NO APLICA
≤80 %
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
HOSPITAL DEL SUR
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
NO APLICA
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
dic-15
abr-16
mar-17
COLOMBIA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
HOSPITAL DEL SUR
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
SERVICIO: UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MWLÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
HOSPITAL DEL SUR
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Expediente Lámpara de Fotocurado 3 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 3 6
 SERIE
2. EQUIPO MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: 5.6 RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
MORADO
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
ORAL GALAXY 
178 G
NO APLICA
≤80 %
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
HOSPITAL DEL SUR
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
solution714m@hotmai l .com
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
dic.-15
mar-16
mar-17
COLOMBIA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
 131 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: MORADO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
HOSPITAL DEL SUR
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR: MORADO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MWLÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
HOSPITAL DEL SUR
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Expediente Lámpara de Fotocurado 4 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 4 0
 SERIE
2. EQUIPO MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: 5.6 RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
HOSPITAL DEL SUR
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
solution714m@hotmai l .com
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
dic.-15
mar-16
mar-17
COLOMBIA
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
ORAL GALAXY 
178 G
NO APLICA
≤80 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar.-16
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
MORADO
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: MORADO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
11. REPUESTOS
HOSPITAL DEL SUR
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR: MORADO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
HOSPITAL DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Lámpara de Fotocurado 5 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 3 9
 SERIE
2. EQUIPO MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
VERDE
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
178 G
NO APLICA
≤80 %
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
HOSPITAL DEL SUR
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
NO APLICA
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
dic-15
abr-16
mar-17
COLOMBIA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: VERDE
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
HOSPITAL DEL SUR
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: 7.1 MARCA: 7.2 MODELO: 7.3 COLOR: VERDE
7.4 SERVICIO: 7.5 UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MWLÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
HOSPITAL DEL SUR
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Expediente Lámpara  de Fotocurado 6 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 3 8
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
5.1 RANGO DE VOLTAJE: 5.2 RANGO DE CORRIENTE: 5.3 RANGO DE POTENCIA: 5.4 FRECUENCIA:
5.5 RANGO DE PRESIÓN: 5.6 RANGO DE VELOCIDAD: 5.7 RANGO DE TEMPERATURA: 5.8 PESO:
5.9 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
HOSPITAL DEL SUR
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
NO APLICA
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
dic.-15
mar-16
mar-17
COLOMBIA
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
178 G
NO APLICA
≤80 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
NARANJA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
11. REPUESTOS
HOSPITAL DEL SUR
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
SERVICIO: UBICACIÓN:
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
HOSPITAL DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Pieza de Alta 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICANO APLICA
80 G
NO APLICA
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
HOSPITAL DELSUR
NO APLICA
450.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
40.6 PSI
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
PANA AIR Σ
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
81 289  64 3380
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
GRIS
JAPÓN
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
HOSPITAL DELSUR
11. REPUESTOS8. FECHA
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ GRIS
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
IEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
HOSPITAL DELSUR
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR Σ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Pieza de Alta 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
JAPÓN
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
PANA AIR Σ
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
81 289  64 3380
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
GRIS
HOSPITAL DELSUR
NO APLICA
450.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
40.6 PSI
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA NO APLICANO APLICA
80 G
NO APLICA
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
GRISPIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
HOSPITAL DELSUR
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR ΣIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
HOSPITAL DELSUR
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Expediente Pieza de Alta 3 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
JAPÓN
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
PANA AIR Σ
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
81 289  64 3380
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
GRIS
HOSPITAL DELSUR
NO APLICA
450.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
40.6 PSI
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA NO APLICANO APLICA
80 G
NO APLICA
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
GRISPIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
HOSPITAL DELSUR
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR ΣIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
HOSPITAL DELSUR
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Expediente Pieza de Alta 4 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
JAPÓN
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
PANA AIR Σ
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
81 289  64 3380
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
GRIS
HOSPITAL DELSUR
NO APLICA
450.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
40.6 PSI
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA NO APLICANO APLICA
80 G
NO APLICA
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
GRISPIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
HOSPITAL DELSUR
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR ΣIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
HOSPITAL DELSUR
 154 
 
Expediente Pieza de Baja 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: 4.10 VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE: RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
EX 203C
PIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
322 86 66
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
JAPÓN
NO APLICA
25.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
0.3 MPA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
86 G
NO APLICA
GRIS
HOSPITAL DELSUR
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
GRIS
Subgerencia de Planificación Institucional
NSKPIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
11. REPUESTOS8. FECHA
EX 203C
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
HOSPITAL DELSUR
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
EX 203CPIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
HOSPITAL DELSUR
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Expediente Rayos x 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 3 8
SERIE 7 0 M 1 - 0 3 6 6 - 1 1 0 V
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL X FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
ELITY 70
EQUIPO DE RAYOS X
322 17 55
322 17 55
INVIMA 09EBC - 003907
INVIMA 09EBC - 003907
NO APLICA
16/01/2016
ENVIGADO - ANTIOQUÍA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
BLANCO - AZUL
HOSPITAL DEL SUR
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
administracion@fiadinternational.com
NO APLICA
110 - 220 V 8,2 - 14 A 0,7-0,8KVA@120V
NO APLICA
NO APLICA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
DIRECTO
01/12/2015
15/01/2016
01/12/2016
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
0,8 KVA@120V14 A 50-60HZ8,2 A
NO APLICA
220V
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
BLANCO - AZULEQUIPO DE RAYOS X
ODONTOLOGÍA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
ELITY 70
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
HOSPITAL DEL SUR
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - AZUL
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
ELITY 70EQUIPO DE RAYOS X
ODONTOLOGÍA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
HOSPITAL DEL SUR
 160 
 
Expediente Unidad Odontológica 1 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 0 1
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
HOSPITAL DEL SUR
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KG
115 V
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
HOSPITAL DEL SUR
11. REPUESTOS8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
HOSPITAL DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Unidad Odontológica 2 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 5 3
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
HOSPITAL DEL SUR
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KG
115 V
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
HOSPITAL DEL SUR
11. REPUESTOS8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
HOSPITAL DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Unidad Odontológica 3 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 5 4
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
HOSPITAL DEL SUR
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KG
115 V
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
HOSPITAL DEL SUR
11. REPUESTOS8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
 168 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
HOSPITAL DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Unidad Odontológica 4 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 5 5
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
115 V
COLOMBIA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
HOSPITAL DEL SUR
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KGNO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS8. FECHA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
HOSPITAL DEL SUR
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
HOSPITAL DEL SUR
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Expediente Unidad Odontológica 5 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 5 6
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
HOSPITAL DEL SUR
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KG
115 V
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
HOSPITAL DEL SUR
11. REPUESTOS8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
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Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
HOSPITAL DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Unidad Odontológica 6 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 5 7
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
115 V
COLOMBIA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
HOSPITAL DEL SUR
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KGNO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS8. FECHA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
HOSPITAL DEL SUR
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
HOSPITAL DEL SUR
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Anexo D. Expedientes CAA del Sur 
 
 
Expediente Amalgamador 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 2 2
 SERIE A M L 1 5 - 2 6 3 6 8
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO: 4.12  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
220 V
ESTADOS UNIDOS
50 - 60 HZNO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MILLENIUM 2000 USA
AMALGAMADOR
+1 305-640-9894
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
MIAMI FLORIDA
DPM USA CORPORATION
AZUL - BLANCO
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
110 V - 220 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
DPM USA CORPORATION
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
 179 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MILLENIUM 2000 USAAMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION
11. REPUESTOS8. FECHA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
MILLENIUM 2000 USA
Nombre del Documento:
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
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Expediente Amalgamador 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 2 3
 SERIE A M L 1 5 - 2 6 3 8 5
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO: 4.12  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
110 V - 220 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
DPM USA CORPORATION
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
NO APLICANO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MILLENIUM 2000 USA
AMALGAMADOR
+1 305-640-9894
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
MIAMI FLORIDA
DPM USA CORPORATION
AZUL - BLANCO
220 V
ESTADOS UNIDOS
50 - 60 HZNO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
11. REPUESTOS8. FECHA
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MILLENIUM 2000 USA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
MILLENIUM 2000 USA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Autoclave 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 1 8 3
 SERIE 2 4 0 0 - 0 0 9 7
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: 15 A  CORRIENTE MÍN: 14 A  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: 5.4
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta 
Maestra
Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
AUTOMAT 2400
AUTOCLAVE
57 (4) 322 1755
NO APLICA
INVIMA 2009DM-0003197
INVIMA 2009DM-0003197
NO APLICA
abr-16
ENVIGADO - ANTIOQUÍA
DENTOMAT S.A.S.
AZUL - BLANCO
abr-17
COLOMBIA
NO APLICA
18 - 22 PSI NO APLICA
NO APLICA
20 PSI
110-115 V 14 - 18 A NO APLICA
121 - 125 °C
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
UTILIZAR AGUA DESTILADA.
115 V
NO APLICA
123 °C
DENTOMAT S.A.S.
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
1200 W 50-60HZ
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
AUTOMAT 2400AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
DENTOMAT S.A.S.
11. REPUESTOS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE
AUTOMAT 2400
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
DENTOMAT S.A.S.
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
 187 
 
Expediente Cavitrón 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 8 5 4 3
SERIE 1 3 0 - 2 4 9 3 6
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: 115 V  VOLTAJE MÍN:
4.5 CORRIENTE MÁX: 0,8 A  CORRIENTE MÍN: 0,7 A  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: 0 - 60 ML/MIN RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
110 V
40 ML/MIN
50 - 60HZ
6 LB
USAR UN FILTRO EN LA MANGUERA DE ENTRADA DE AGUA DEL SISTEMA
NO APLICA
43 PSIG
110-115 V 0,7 - 0,8 A NO APLICA
10 - 25 °C
18 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA - HIDRÁULICA
NO APLICA 50-60HZ
NO APLICA
6 LB
25 - 60 PSIG
30 - 70 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
BOBCAT PRO
CAVITRÓN
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO - NEGRO
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
SERVICIO:  UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
BOBCAT PRO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
BOBCAT PRO
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Expediente Cavitrón 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 8 7 8 6
SERIE 1 3 0 - 2 8 1 2 5
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: 115 V  VOLTAJE MÍN:
4.5 CORRIENTE MÁX: 0,8 A  CORRIENTE MÍN: 0,7 A  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: 0 - 60 ML/MIN RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
BOBCAT PRO
CAVITRÓN
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO - NEGRO
6 LB
25 - 60 PSIG
30 - 70 %
18 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA - HIDRÁULICA
NO APLICA 50-60HZ
NO APLICA
110-115 V 0,7 - 0,8 A NO APLICA
10 - 25 °C
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
110 V
40 ML/MIN
50 - 60HZ
6 LB
USAR UN FILTRO EN LA MANGUERA DE ENTRADA DE AGUA DEL SISTEMA
NO APLICA
43 PSIG
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
SERVICIO:  UBICACIÓN:
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
BOBCAT PRO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
11. REPUESTOS
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
BOBCAT PRO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
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Expediente Compresor 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: 3.3 COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN: TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: 4.10 VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
115 V
238 l/min
50 - 60HZ
90 KG
NO APLICA
NO APLICA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
 ITALIA
NO APLICA
NO APLICA
10.0 A 120 PSI
115  - 220 V 10 - 20 A
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA - NEUMÁTICA
 2 HP
NO APLICA
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
AIRMED 244 - VERTICAL
COMPRESOR
39 051 6786811
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
BOLOGNA - ITALIA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
BLANCO - NEGRO
20 A
220
50-60HZ
90 KG
0 - 120 PSI
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO: UBICACIÓN: CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
AIRMED 244 - VERTICAL
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
AIRMED 244 - VERTICAL
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Jeringa Triple 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Jeringa Triple 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento:
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
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Expediente Jeringa Triple 3 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento:
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
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Expediente Jeringa Triple Cuatro 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
 206 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento:
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
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Expediente Lámpara de Fotocurado 1 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 3 4
 SERIE
2. EQUIPO MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: 5.6 RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
solution714m@hotmai l .com
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
dic.-15
mar-16
mar-17
COLOMBIA
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
ORAL GALAXY 
178 G
NO APLICA
≤80 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
MORADO
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: MORADO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR: MORADO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente de Fotocurado 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 3 5
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
3.7 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
5.1 RANGO DE VOLTAJE: 5.2 RANGO DE CORRIENTE: 5.3 RANGO DE POTENCIA: 5.4 FRECUENCIA:
5.5 RANGO DE PRESIÓN: 5.6 RANGO DE VELOCIDAD: 5.7 RANGO DE TEMPERATURA: 5.8 PESO:
5.9 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
NO APLICA
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
dic-15
abr-16
mar-17
COLOMBIA
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
178 G
NO APLICA
≤80 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
NARANJA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
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Fuente: Autor  
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
SERVICIO: UBICACIÓN:
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Lámpara de Fotocurado 3 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
SERIE
2. EQUIPO MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD EL CAA DEL SUR
115 V
NO APLICA
50 - 60HZ
200 G
NO APLICA
10 - 40 S
240 V
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICA
115 - 240 V NO APLICA
NO APLICA
IVOCLAR VIVADENT MARKETING LTDA.
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
200 G
NO APLICA
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LEDITION
LÁMPARA DE FOTOCURADO
+57 1 627 33 99
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
16/04/2016
BOGOTÁ D.C.
IVOCLAR VIVADENT MARKETING LTDA.
BLANCO - AZUL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - AZUL
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD EL CAA DEL SUR
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
IVOCLAR VIVADENT MARKETING LTDA.
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
1
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LEDITION
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - AZUL
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
4
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
IVOCLAR VIVADENT MARKETING LTDA.
CENTRO DE SALUD EL CAA DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
LEDITION
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Pieza de Alta 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICANO APLICA
80 G
NO APLICA
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
NO APLICA
450.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
40.6 PSI
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
PANA AIR Σ
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
81 289  64 3380
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
GRIS
JAPÓN
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
11. REPUESTOS8. FECHA
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ GRIS
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
IEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR Σ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Pieza de Alta 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
JAPÓN
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
PANA AIR Σ
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
81 289  64 3380
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
GRIS
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
NO APLICA
450.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
40.6 PSI
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA NO APLICANO APLICA
80 G
NO APLICA
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
GRISPIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR ΣIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
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Expediente Pieza de Alta 3 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICANO APLICA
80 G
NO APLICA
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
NO APLICA
450.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
40.6 PSI
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
PANA AIR Σ
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
81 289  64 3380
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
GRIS
JAPÓN
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
11. REPUESTOS8. FECHA
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ GRIS
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
IEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR Σ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Pieza de Baja 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: 4.10 VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE: RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
0.3 MPA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
86 G
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
NO APLICA
25.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
EX 203C
PIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
322 86 66
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
JAPÓN
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
EX 203C
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
PIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
11. REPUESTOS8. FECHA
GRIS
Subgerencia de Planificación Institucional
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
PIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
EX 203C
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Rayos X 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 3 7
SERIE 7 0 M 1 - 0 3 6 5 - 1 1 0 V
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL X FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
ELITY 70
EQUIPO DE RAYOS X
322 17 55
322 17 55
INVIMA 09EBC - 003907
INVIMA 09EBC - 003907
NO APLICA
16/01/2016
ENVIGADO - ANTIOQUÍA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
BLANCO - AZUL
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
administracion@fiadinternational.com
NO APLICA
110 - 220 V 8,2 - 14 A 0,7-0,8KVA@120V
NO APLICA
NO APLICA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
DIRECTO
01/12/2015
15/01/2016
01/12/2016
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
0,8 KVA@120V14 A 50-60HZ8,2 A
NO APLICA
220V
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
BLANCO - AZULEQUIPO DE RAYOS X
ODONTOLOGÍA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
ELITY 70
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - AZUL
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
ELITY 70EQUIPO DE RAYOS X
ODONTOLOGÍA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
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Expediente Unidad Odontológica 1 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL FIJO X REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KG
115 V
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
 233 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
11. REPUESTOS8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Unidad Odontológica 2 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KG
115 V
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
 236 
 
 
 
7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
11. REPUESTOS8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
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Expediente Unidad Odontológica 3 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KG
115 V
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
11. REPUESTOS8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
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Expediente Unidad Odontológica 4 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
1.1 CÓDIGO DEL EQUIPO 
1.2 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
 RANGO DE HUMEDAD: OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
215 kg
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
110 V
NO APLICA
 60HZ
215 KG
ALDENTAL S.A.
NO APLICA
AIRE - AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
FOSHAN NANHAI ZIANN MEDICAL APPARATUS CO.,LTD.
DIRECTO
01/12/2013
15/04/2014
01/12/2014
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
ZA - 208C
UNIDAD ODONTOLÓGICA
+ (86) 757-81208757 
4-2340133
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
16/04/2014
FOSHAN - GUANGDONG
FOSHAN NANHAI ZIANN MEDICAL APPARATUS CO.,LTD.
AZUL - BLANCO
115 V
CHINA
0.5 - 0.8 MPA AIRE - 0.2 - 0.4 MPA AGUA
60 HZNO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
11. REPUESTOS8. FECHA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
FOSHAN NANHAI ZIANN MEDICAL APPARATUS CO.,LTD. AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
ZA - 208C
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
FOSHAN NANHAI ZIANN MEDICAL APPARATUS CO.,LTD.
CENTRO DE SALUD CAA DEL SUR
13.FIRMA RESPONSABLE
ZA - 208C
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Anexo E. Expedientes Alfonso Correa Grillo 
 
 
Expediente Amalgamador 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 1 8
 SERIE A M L 1 5 - 2 6 3 6 9
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO: 4.12  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
110 V - 220 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
DPM USA CORPORATION
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
NO APLICANO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MILLENIUM 2000 USA
AMALGAMADOR
+1 305-640-9894
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
MIAMI FLORIDA
DPM USA CORPORATION
AZUL - BLANCO
220 V
ESTADOS UNIDOS
50 - 60 HZNO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
11. REPUESTOS8. FECHA
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MILLENIUM 2000 USA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
13.FIRMA RESPONSABLE
MILLENIUM 2000 USA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Amalgamador 2  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 1 9
 SERIE A M L 1 5 - 2 6 3 7 2
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO: 4.12  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES PLANOS: DE PIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
110 V - 220 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
DPM USA CORPORATION
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
NO APLICANO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MILLENIUM 2000 USA
AMALGAMADOR
+1 305-640-9894
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
MIAMI FLORIDA
DPM USA CORPORATION
AZUL - BLANCO
220 V
ESTADOS UNIDOS
50 - 60 HZNO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
11. REPUESTOS8. FECHA
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MILLENIUM 2000 USA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
13.FIRMA RESPONSABLE
MILLENIUM 2000 USA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Autoclave 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE 2 4 0 0 -
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: 15 A  CORRIENTE MÍN: 14 A  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: 5.4
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
1200 W 50-60HZ
NO APLICA
NO APLICA
20 PSI
110-115 V 14 - 18 A NO APLICA
121 - 125 °C
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
UTILIZAR AGUA DESTILADA.
115 V
NO APLICA
123 °C
DENTOMAT S.A.S.
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
NO APLICA
18 - 22 PSI NO APLICA
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta 
Maestra
Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
AUTOMAT 2400
AUTOCLAVE
57 (4) 322 1755
NO APLICA
INVIMA 2009DM-0003197
INVIMA 2009DM-0003197
NO APLICA
abr-16
ENVIGADO - ANTIOQUÍA
DENTOMAT S.A.S.
AZUL - BLANCO
abr-17
COLOMBIA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
11. REPUESTOS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
DENTOMAT S.A.S.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
AUTOMAT 2400
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
DENTOMAT S.A.S.
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
13.FIRMA RESPONSABLE
AUTOMAT 2400
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
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Expediente Autoclave 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
1.1 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 7 7 2 6
1.2 SERIE 0 1 0 1 0 - 0 5
2. EQUIPO MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN: TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: 6. 9 A  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
110 V
NO APLICA
60HZ
NO APLICA
SE DEBE ENTREABRIR LA PUERTA PARA EL CICLO DE SECADO 
NO APLICA
NO APLICA
110-115 V 6.9 - 7.0 A 747 - 750 W
121 - 134 °C
134 °C
OLSOTEK LTDA.
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
750 W 60HZ
NO APLICA
olsotek1@yahoo.es
115 V
NO APLICA
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta 
Maestra
Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
DENTCLAVE 4.9 AU
AUTOCLAVE
2 463760
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
BOGOTÁ D.C. 
OLSOTEK LTDA.
BLANCO - AZUL
7.0 A
NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - AZUL
SERVICIO:  UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 11. REPUESTOS
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
OLSOTEK LTDA.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
DENTCLAVE 4.9 AU
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - AZUL
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
OLSOTEK LTDA.
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
13.FIRMA RESPONSABLE
DENTCLAVE 4.9 AU
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
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Expediente Cavitrón 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
1.1 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 2 2 0 4
1.2 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
1.6 A
115 V
ALDENTAL S.A.
5 - 40 °CNO APLICA
RED ELÉCTRICA
1.5  A
4.54 KG
NO APLICA
NO APLICA 
110-115 V 1.5 - 1.6 A
30 °C
COLTÈNE WHALEDENT INC.
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
4.54 KG
contactenos@aldentalsa.com 
50 - 60HZ
40 - 70 W
DIRECTO
12/12/2010
13/12/2010
50 - 80 %
Nombre del Documento:
12/12/2011
ESTADOS UNIDOS
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
BIOSONIC US 100
CAVITRÓN
1-800-221-3046
4-2340133
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
15/12/2010
ESTADOS UNIDOS
COLTÈNE WHALEDENT INC.
BLANCO - AZUL
ELÉCTRICA - HIDRÁULICA
70 W
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR: BLANCO - AZUL
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA8. FECHA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
COLTÈNE WHALEDENT INC.
Subgerencia de Planificación Institucional
BIOSONIC US 100
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
 258 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - AZUL
7.4  UBICACIÓN:
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
COLTÈNE WHALEDENT INC.
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
13.FIRMA RESPONSABLE
BIOSONIC US 100
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
 259 
 
Expediente Compresor 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE: RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
BRAZIL
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
115 V
339.8 l /min
50 - 60HZ
107 KG
NO APLICA
NO APLICA
SCHULZ S.A.
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA 120 PSI
115  - 220 V NO APLICA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA - NEUMÁTICA
 2 HP
NO APLICA
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MSV 12/100
COMPRESOR
+ (86) 757-81208757 
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JOINVILLE - SANTA CATARINA
SCHULZ S.A.
BLANCO 
NO APLICA
220 V
50-60HZ
107 KG
0 - 120 PSI
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO: 7.1 MARCA: 7.2 MODELO: 7.3 COLOR: BLANCO 
7.4 SERVICIO: 7.5 UBICACIÓN: CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
SCHULZ S.A.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MSV 12/100
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: 7.1 MARCA: 7.2 MODELO: 7.3 COLOR: BLANCO 
7.4 SERVICIO: 7.5 UBICACIÓN:
COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
SCHULZ S.A.
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
13.FIRMA RESPONSABLE
MSV 12/100
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Jeringa Triple 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Jeringa Triple 2 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento:
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
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Expediente Jeringa Triple 3 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento:
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
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Expediente Lámpara de Fotocurado 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 4 4
 SERIE
2. EQUIPO MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
NO APLICA
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
COLOMBIA
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
178 G
NO APLICA
≤80 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
VERDE
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: VERDE
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: 7.1 MARCA: 7.2 MODELO: 7.3 COLOR: VERDE
7.4 SERVICIO: 7.5 UBICACIÓN:
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente de Fotocurado 2
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 4 5
 SERIE
2. EQUIPO MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
NO APLICA
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
COLOMBIA
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
178 G
NO APLICA
≤80 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
AZUL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: 7.1 MARCA: 7.2 MODELO: 7.3 COLOR: AZUL
7.4 SERVICIO: 7.5 UBICACIÓN:
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente de Fotocurado 3 
  
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 6 0 1 8
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: 4.4 VOLTAJE MÍN:
4.5 CORRIENTE MÁX: 4.6 CORRIENTE MÍN: 4.7 POTENCIA: 4.8 FRECUENCIA: 4.9 PRESIÓN: 4.10 VELOCIDAD:
4.11 PESO: 4.12 TEMPERATURA: 4.13 OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
5.1 RANGO DE VOLTAJE: 5.2 RANGO DE CORRIENTE: 5.3 RANGO DE POTENCIA: 5.4 FRECUENCIA:
5.5 RANGO DE PRESIÓN: 5.6 RANGO DE VELOCIDAD: 5.7 RANGO DE TEMPERATURA: 5.8 PESO:
5.9 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
QHL75 - 506
LÁMPARA DE FOTOCURADO
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
2.63 KG
NO APLICA
30 - 75 %
900 HPA
0-115 V 1.9 - 2.0 A
25 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
115 V
NO APLICA
50 - 60HZ
2.63 KG
NO APLICA
NO APLICA
120 V
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
50-60HZ2.0 A 1.9 A
NO APLICA
10 - 25 °C
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
QHL75 - 506
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
QHL75 - 506LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
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Expediente Pieza de Alta 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICANO APLICA
80 G
NO APLICA
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
NO APLICA
450.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
40.6 PSI
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
PANA AIR Σ
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
81 289  64 3380
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
GRIS
JAPÓN
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
11. REPUESTOS8. FECHA
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ GRIS
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
IEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR Σ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Pieza de Alta 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
JAPÓN
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
PANA AIR Σ
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
81 289  64 3380
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
GRIS
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
NO APLICA
450.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
40.6 PSI
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA NO APLICANO APLICA
80 G
NO APLICA
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
GRISPIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR ΣIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
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Expediente pieza de baja 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: 4.10 VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE: RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
EX 203C
PIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
322 86 66
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
JAPÓN
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
0.3 MPA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
86 G
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
NO APLICA
25.000 RPM
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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Fuente: Autor 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
GRIS
Subgerencia de Planificación Institucional
NSKPIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
11. REPUESTOS8. FECHA
EX 203C
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
EX 203CPIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
 289 
 
Expediente Unidad Odontológica 1 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 5 2
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
115 V
COLOMBIA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KGNO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS8. FECHA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
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Fuente: Autor 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
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Expediente Unidad Odontológica 2 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 5 1
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
115 V
COLOMBIA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KGNO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS8. FECHA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
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Expediente Unidad Odontológica 3 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 0 5 4 9
 SERIE 1 2 0 3 0 1 5
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN: TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
115 V
CHINA
0.5 - 0.8 MPA AIRE - 0.2 - 0.4 MPA AGUA
60 HZNO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
ZA - 208C
UNIDAD ODONTOLÓGICA
+ (86) 757-81208757 
4-2340133
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
16/04/2014
FOSHAN - GUANGDONG
FOSHAN NANHAI ZIANN MEDICAL APPARATUS CO.,LTD.
AZUL - AMARILLO
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
110 V
NO APLICA
 60HZ
215 KG
ALDENTAL S.A.
NO APLICA
AIRE - AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
FOSHAN NANHAI ZIANN MEDICAL APPARATUS CO.,LTD.
DIRECTO
01/12/2013
15/04/2014
01/12/2014
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
215 kg
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
AZUL - AMARILLO
Subgerencia de Planificación Institucional
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
ZA - 208CUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
FOSHAN NANHAI ZIANN MEDICAL APPARATUS CO.,LTD.
11. REPUESTOS8. FECHA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - AMARILLO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
ZA - 208C
Nombre del Documento:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
FOSHAN NANHAI ZIANN MEDICAL APPARATUS CO.,LTD.
CENTRO DE SALUD ALFONSO CORREA GRILLO
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Anexo F. Expedientes Piloto Uribe 
 
Expediente Amalgamador 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 0 9 6 9 9
 SERIE 1 1 9 9 7 1
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
50 - 60HZ
NO APLICA
120 V - 240 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
240 V
AUSTRALIA
50 - 60 HZNO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
AMALGAMADOR
1 800 337 003
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
SDI DENTAL LIMITED
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
NO APLICA
SDI DENTAL LIMITED
 BLANCO - AZUL
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
120 V
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
AUSTRALIA
ODONTOLOGÍA
ULTRAMAT 2
NO APLICA
2.765 KG
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
SDI DENTAL LIMITED
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
ULTRAMAT 2
Subgerencia de Planificación Institucional
 BLANCO - AZUL
 300 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:  BLANCO - AZUL
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
ULTRAMAT 2
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
SDI DENTAL LIMITED
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
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Expediente Amalgamador 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 2 6
 SERIE A M L 1 5 - 2 6 3 7 2
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO: 4.12  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
220 V
ESTADOS UNIDOS
50 - 60 HZNO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MILLENIUM 2000 USA
AMALGAMADOR
+1 305-640-9894
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
MIAMI FLORIDA
DPM USA CORPORATION
AZUL - BLANCO
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
110 V - 220 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
DPM USA CORPORATION
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MILLENIUM 2000 USAAMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION
11. REPUESTOS8. FECHA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
MILLENIUM 2000 USA
Nombre del Documento:
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
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Expediente Autoclave 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 1 8 5
 SERIE 2 4 0 0 - 0 0 9 5
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: 15 A  CORRIENTE MÍN: 14 A  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: 5.4
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
1200 W 50-60HZ
NO APLICA
NO APLICA
20 PSI
110-115 V 14 - 18 A NO APLICA
121 - 125 °C
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
UTILIZAR AGUA DESTILADA.
115 V
NO APLICA
123 °C
DENTOMAT S.A.S.
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
NO APLICA
18 - 22 PSI NO APLICA
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta 
Maestra
Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
AUTOMAT 2400
AUTOCLAVE
57 (4) 322 1755
NO APLICA
INVIMA 2009DM-0003197
INVIMA 2009DM-0003197
NO APLICA
abr-16
ENVIGADO - ANTIOQUÍA
DENTOMAT S.A.S.
AZUL - BLANCO
abr-17
COLOMBIA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
11. REPUESTOS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
DENTOMAT S.A.S.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
AUTOMAT 2400
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
DENTOMAT S.A.S.
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
13.FIRMA RESPONSABLE
AUTOMAT 2400
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
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Expediente Cavitrón 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 9 2 0 2
 SERIE S N - C 2 4 0 8 7
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ PRESIÓN: VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
ART M1
CAVITRÓN
(626) 600-5330
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
TAIWAN
BONART CO., LTD.
BLANCO 
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA - HIDRÁULICA
4 KG
25 - 60 PSIG
10 - 90 %
43 PSIG
110-115 V NO APLICA
30 °C
BONART CO., LTD.
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
4 KG
NO APLICA
NO APLICA
115 V
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA 92 VA
91 - 92 VA
NO APLICA 0 - 60 °C
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO 
SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
ART M1
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
BONART CO., LTD.
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR: BLANCO 
SERVICIO:  UBICACIÓN:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
ART M1CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
BONART CO., LTD.
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
Nombre del Documento:
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Expediente Compresor 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: 3.3 COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN: TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: 4.10 VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
115 V
238 l/min
50 - 60HZ
90 KG
NO APLICA
NO APLICA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
 ITALIA
NO APLICA
NO APLICA
10.0 A 120 PSI
115  - 220 V 10 - 20 A
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA - NEUMÁTICA
 2 HP
NO APLICA
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
AIRMED 244 - VERTICAL
COMPRESOR
39 051 6786811
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
BOLOGNA - ITALIA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
BLANCO - NEGRO
20 A
220
50-60HZ
90 KG
0 - 120 PSI
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO: UBICACIÓN: CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
AIRMED 244 - VERTICAL
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
13.FIRMA RESPONSABLE
AIRMED 244 - VERTICAL
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Jeringa Triple 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
NO APLICA
NO APLICA
TEXVO
GRIS
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento:
 315 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
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Expediente Jeringa Triple 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento:
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
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Expediente Jeringa Triple 3 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Lámpara Fotocurado 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 4 2
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
5.1 RANGO DE VOLTAJE: 5.2 RANGO DE CORRIENTE: 5.3 RANGO DE POTENCIA: 5.4 FRECUENCIA:
5.5 RANGO DE PRESIÓN: 5.6 RANGO DE VELOCIDAD: 5.7 RANGO DE TEMPERATURA: 5.8 PESO:
5.9 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
NO APLICA
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
dic.-15
mar-16
mar-17
COLOMBIA
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
178 G
NO APLICA
≤80 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
NARANJA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
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Fuente: Autor
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
SERVICIO: UBICACIÓN:
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Lámpara Fotocurado 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 4 3
 SERIE
2. EQUIPO MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
VERDE
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
178 G
NO APLICA
≤80 %
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
NO APLICA
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
dic.-15
mar-16
mar-17
COLOMBIA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: VERDE
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: 7.1 MARCA: 7.2 MODELO: 7.3 COLOR: VERDE
7.4 SERVICIO: 7.5 UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MWLÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
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Expediente Lámpara de Fotocurado 3  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN: TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ PRESIÓN:  VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
 RANGO DE HUMEDAD: OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
solution714m@hotmai l .com
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
12/12/2015
15/04/2016
12/12/2016
COLOMBIA
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
ORAL GALAXY 
178 G
NO APLICA
≤80 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
16/04/2016
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
MORADO
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: MORADO
SERVICIO:  UBICACIÓN:
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: MARCA: MODELO: COLOR: MORADO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Pieza de Alta 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
JAPÓN
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
PANA AIR Σ
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
81 289  64 3380
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
GRIS
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
NO APLICA
450.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
40.6 PSI
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA NO APLICANO APLICA
80 G
NO APLICA
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
GRISPIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR ΣIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
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Expediente Pieza de Alta 2 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
JAPÓN
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
PANA AIR Σ
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
81 289  64 3380
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
GRIS
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
NO APLICA
450.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
40.6 PSI
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA NO APLICANO APLICA
80 G
NO APLICA
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
GRISPIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR ΣIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
 337 
 
Expediente Pieza de Baja 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: 4.10 VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE: RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
0.3 MPA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
86 G
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
NO APLICA
25.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
EX 203C
PIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
322 86 66
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
JAPÓN
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
EX 203C
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
PIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
NSK GRIS
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
PIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
13.FIRMA RESPONSABLE
EX 203C
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Rayos X 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 0 2 2 4 1
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO X MECÁNICO
FRANCIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
94 VICEN
EQUIPO DE RAYOS X
33 1 64 80 85 00
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
FRANCIA
TROPHY
GRIS - BLANCO
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
110 - 240 V 4 - 8 A 850 - 900 VA
10 - 60 °C
60 °C
TROHPY 
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
900 VA8.0 A 50-60HZ4.0 A
NO APLICA
240V
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
GRIS - BLANCOEQUIPO DE RAYOS X
ODONTOLOGÍA
TROPHY
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
94 VICEN
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS - BLANCO
SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
94 VICENEQUIPO DE RAYOS X
ODONTOLOGÍA
TROPHY
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
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Expediente Unidad Odontológica 1 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
OCCI - DENTALES
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
110 V
NO APLICA
 60HZ
NO APLICA
115 V
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NATIVA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
(57 2) 5534689
(57 2) 5534689
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
SANTIAGO DE CALI
OCCI - DENTALES
VERDE - BLANCO
OCCI - DENTALES
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
60 HZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
 344 
 
 
 
7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
11. REPUESTOS8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NATIVAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
OCCI - DENTALES VERDE - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: VERDE - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
OCCI - DENTALES
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
13.FIRMA RESPONSABLE
NATIVA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Unidad Odontológica 2 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
60 HZ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NATIVA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
(57 2) 5534689
(57 2) 5534689
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
SANTIAGO DE CALI
OCCI - DENTALES
VERDE - BLANCO
OCCI - DENTALES
NO APLICA
115 V
COLOMBIA
NO APLICA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
OCCI - DENTALES
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
110 V
NO APLICA
 60HZ
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NATIVAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
OCCI - DENTALES VERDE - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS8. FECHA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: VERDE - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE
NATIVA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
OCCI - DENTALES
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
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Expediente Unidad Odontológica 3 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
60 HZ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NATIVA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
(57 2) 5534689
(57 2) 5534689
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
SANTIAGO DE CALI
OCCI - DENTALES
VERDE - BLANCO
OCCI - DENTALES
NO APLICA
115 V
COLOMBIA
NO APLICA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
OCCI - DENTALES
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
110 V
NO APLICA
 60HZ
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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Expediente Equipo Hoja de Vida 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NATIVAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
OCCI - DENTALES VERDE - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS8. FECHA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: VERDE - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE
NATIVA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
OCCI - DENTALES
CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE
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Anexo G. Expediente  El Paraíso 
 
Expediente Amalgamador 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 2 7
 SERIE A M L 1 5 - 2 6 3 7 3
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO: 4.12  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
220 V
ESTADOS UNIDOS
50 - 60 HZNO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MILLENIUM 2000 USA
AMALGAMADOR
+1 305-640-9894
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
MIAMI FLORIDA
DPM USA CORPORATION
AZUL - BLANCO
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
110 V - 220 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
DPM USA CORPORATION
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MILLENIUM 2000 USAAMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION
11. REPUESTOS8. FECHA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
MILLENIUM 2000 USA
Nombre del Documento:
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
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Expediente Amalgamador 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 2 0
 SERIE A M L 1 5 - 2 6 3 6 6
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO: 4.12  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
220 V
ESTADOS UNIDOS
50 - 60 HZNO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MILLENIUM 2000 USA
AMALGAMADOR
+1 305-640-9894
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
MIAMI FLORIDA
DPM USA CORPORATION
AZUL - BLANCO
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
110 V - 220 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
DPM USA CORPORATION
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
 356 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MILLENIUM 2000 USAAMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION
11. REPUESTOS8. FECHA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
MILLENIUM 2000 USA
Nombre del Documento:
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
 358 
 
 
Expediente Autoclave 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 1 8 2
 SERIE 2 4 0 0 - 0 1 0 4
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: 15 A  CORRIENTE MÍN: 14 A  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: 5.4
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
1200 W 50-60HZ
NO APLICA
NO APLICA
20 PSI
110-115 V 14 - 18 A NO APLICA
121 - 125 °C
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
UTILIZAR AGUA DESTILADA.
115 V
NO APLICA
123 °C
DENTOMAT S.A.S.
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
NO APLICA
18 - 22 PSI NO APLICA
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta 
Maestra
Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
AUTOMAT 2400
AUTOCLAVE
57 (4) 322 1755
NO APLICA
INVIMA 2009DM-0003197
INVIMA 2009DM-0003197
NO APLICA
abr-16
ENVIGADO - ANTIOQUÍA
DENTOMAT S.A.S.
AZUL - BLANCO
abr-17
COLOMBIA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
11. REPUESTOS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
DENTOMAT S.A.S.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
AUTOMAT 2400
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
DENTOMAT S.A.S.
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
13.FIRMA RESPONSABLE
AUTOMAT 2400
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
 361 
 
Expediente Cavitrón 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
1.1 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 2 1 0 5
1.2 SERIE 0 1 0 2 7 4 6 9
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
1.6 A
115 V
ALDENTAL S.A.
5 - 40 °CNO APLICA
RED ELÉCTRICA
1.5  A
4.54 KG
NO APLICA
NO APLICA 
110-115 V 1.5 - 1.6 A
30 °C
COLTÈNE WHALEDENT INC.
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
4.54 KG
contactenos@aldentalsa.com 
50 - 60HZ
40 - 70 W
DIRECTO
12/12/2010
13/12/2010
50 - 80 %
Nombre del Documento:
12/12/2011
ESTADOS UNIDOS
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
BIOSONIC US 100
CAVITRÓN
1-800-221-3046
4-2340133
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
15/12/2010
ESTADOS UNIDOS
COLTÈNE WHALEDENT INC.
BLANCO - AZUL
ELÉCTRICA - HIDRÁULICA
70 W
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR: BLANCO - AZUL
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA8. FECHA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
COLTÈNE WHALEDENT INC.
Subgerencia de Planificación Institucional
BIOSONIC US 100
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - AZUL
7.4  UBICACIÓN:
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
COLTÈNE WHALEDENT INC.
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
13.FIRMA RESPONSABLE
BIOSONIC US 100
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Compresor 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 7 3 0 2
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE: RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
107 KG
0 - 120 PSI
NO APLICA
BLANCO 
NO APLICA
220 V
50-60HZ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MSV 12/100
COMPRESOR
+ (86) 757-81208757 
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JOINVILLE - SANTA CATARINA
SCHULZ S.A.
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA - NEUMÁTICA
 2 HP
NO APLICA
NO APLICA
120 PSI
115  - 220 V NO APLICA
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
115 V
339.8 l /min
50 - 60HZ
107 KG
NO APLICA
NO APLICA
SCHULZ S.A.
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
BRAZIL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: 7.1 MARCA: 7.2 MODELO: 7.3 COLOR: BLANCO 
7.4 SERVICIO: 7.5 UBICACIÓN:
COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
SCHULZ S.A.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MSV 12/100
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: 7.1 MARCA: 7.2 MODELO: 7.3 COLOR: BLANCO 
7.4 SERVICIO: 7.5 UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
MSV 12/100COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
SCHULZ S.A.
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
 367 
 
Expediente Jeringa Triple 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento:
 369 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
 370 
 
Expediente Jeringa Triple 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
 372 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Jeringa Triple 3 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Lámpara Fotocurado 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 3 1
 SERIE
2. EQUIPO MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
NO APLICA
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
COLOMBIA
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
178 G
NO APLICA
≤80 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
AZUL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: 7.1 MARCA: 7.2 MODELO: 7.3 COLOR: AZUL
7.4 SERVICIO: 7.5 UBICACIÓN:
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Lámpara Fotocurado 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE 5 0 6 - 3 6 0 1 9
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: 4.4 VOLTAJE MÍN:
4.5 CORRIENTE MÁX: 4.6 CORRIENTE MÍN: 4.7 POTENCIA: 4.8 FRECUENCIA: 4.9 PRESIÓN: 4.10 VELOCIDAD:
4.11 PESO: 4.12 TEMPERATURA: 4.13 OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
5.1 RANGO DE VOLTAJE: 5.2 RANGO DE CORRIENTE: 5.3 RANGO DE POTENCIA: 5.4 FRECUENCIA:
5.5 RANGO DE PRESIÓN: 5.6 RANGO DE VELOCIDAD: 5.7 RANGO DE TEMPERATURA: 5.8 PESO:
5.9 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
QHL75 - 506
LÁMPARA DE FOTOCURADO
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
2.63 KG
NO APLICA
30 - 75 %
900 HPA
0-115 V 1.9 - 2.0 A
25 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
115 V
NO APLICA
50 - 60HZ
2.63 KG
NO APLICA
NO APLICA
120 V
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
50-60HZ2.0 A 1.9 A
NO APLICA
10 - 25 °C
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
QHL75 - 506
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
QHL75 - 506LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
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Expediente Lámpara de Fotocurado 3  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE 5 0 6 - 3 0 8 8 0
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: 4.4 VOLTAJE MÍN:
4.5 CORRIENTE MÁX: 4.6 CORRIENTE MÍN: 4.7 POTENCIA: 4.8 FRECUENCIA: 4.9 PRESIÓN: 4.10 VELOCIDAD:
4.11 PESO: 4.12 TEMPERATURA: 4.13 OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
5.1 RANGO DE VOLTAJE: 5.2 RANGO DE CORRIENTE: 5.3 RANGO DE POTENCIA: 5.4 FRECUENCIA:
5.5 RANGO DE PRESIÓN: 5.6 RANGO DE VELOCIDAD: 5.7 RANGO DE TEMPERATURA: 5.8 PESO:
5.9 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
QHL75 - 506
LÁMPARA DE FOTOCURADO
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
2.63 KG
NO APLICA
30 - 75 %
900 HPA
0-115 V 1.9 - 2.0 A
25 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
115 V
NO APLICA
50 - 60HZ
2.63 KG
NO APLICA
NO APLICA
120 V
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
50-60HZ2.0 A 1.9 A
NO APLICA
10 - 25 °C
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
QHL75 - 506
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
QHL75 - 506LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
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Expediente Pieza de Alta 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICANO APLICA
80 G
NO APLICA
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
NO APLICA
450.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
40.6 PSI
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
PANA AIR Σ
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
81 289  64 3380
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
GRIS
JAPÓN
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
11. REPUESTOS8. FECHA
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ GRIS
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
IEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR Σ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Pieza de Alta 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
JAPÓN
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
PANA AIR Σ
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
81 289  64 3380
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
GRIS
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
NO APLICA
450.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
40.6 PSI
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA NO APLICANO APLICA
80 G
NO APLICA
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
GRISPIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR ΣIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
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Expediente Pieza de Baja 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: 4.10 VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE: RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
EX 203C
PIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
322 86 66
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
JAPÓN
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
0.3 MPA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
86 G
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
NO APLICA
25.000 RPM
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
GRIS
Subgerencia de Planificación Institucional
NSKPIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
11. REPUESTOS8. FECHA
EX 203C
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
EX 203CPIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
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Expediente Rayos X 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 0 2 0 7 9
SERIE
2. EQUIPO MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA: PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
EQUIPO DE RAYOS X
322 17 55
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ENVIGADO - ANTIOQUÍA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
NEGRO
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
110 - 220 V 8,2 - 14 A 0,7-0,8KVA@120V
NO APLICA
NO APLICA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
0,8 KVA@120V14 A 50-60HZ8,2 A
NO APLICA
220V
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
NEGROEQUIPO DE RAYOS X
ODONTOLOGÍA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICA
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICAEQUIPO DE RAYOS X
ODONTOLOGÍA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
 397 
 
Expediente Unidad Odontológica 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 4 4
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL FIJO X REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
115 V
COLOMBIA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KGNO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS8. FECHA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
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Expediente Unidad Odontológica 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 4 5
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KG
115 V
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
11. REPUESTOS8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Unidad Odontológica 3 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
115 V
COLOMBIA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KGNO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS8. FECHA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD EL PARAÍSO
 406 
 
Anexo H. Expedientes La Milagrosa 
 
 
Expediente Amalgamador  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 1 5 9 3
 SERIE 1 1 2 4 0
2. EQUIPO MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA: PRESIÓN:
PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
ITALIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
SOFTLY 8
AMALGAMADOR
39 0331- 376-760
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
OLGIATE OLONA - ITALIA
DE GÖTZEN S.R.L. 
BLANCO
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
3,1 - 3,5 KG 
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
230V -110 V NO APLICA 45 - 50 W
NO APLICA
NO APLICA
DE GÖTZEN S.R.L. 
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
50 WNO APLICA 50-60HZNO APLICA
3,3 KG
230 V
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR:
SERVICIO: UBICACIÓN:
BLANCOAMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DE GÖTZEN S.R.L. 
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
SOFTLY 8
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
SOFTLY 8AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DE GÖTZEN S.R.L. 
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
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Expediente Autoclave 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 1 8 4
 SERIE 2 4 0 0 - 0 0 9 9
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: 15 A  CORRIENTE MÍN: 14 A  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: 5.4
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta 
Maestra
Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
AUTOMAT 2400
AUTOCLAVE
57 (4) 322 1755
NO APLICA
INVIMA 2009DM-0003197
INVIMA 2009DM-0003197
NO APLICA
abr-16
ENVIGADO - ANTIOQUÍA
DENTOMAT S.A.S.
AZUL - BLANCO
abr-17
COLOMBIA
NO APLICA
18 - 22 PSI NO APLICA
NO APLICA
20 PSI
110-115 V 14 - 18 A NO APLICA
121 - 125 °C
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
UTILIZAR AGUA DESTILADA.
115 V
NO APLICA
123 °C
DENTOMAT S.A.S.
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
1200 W 50-60HZ
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
AUTOMAT 2400AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
DENTOMAT S.A.S.
11. REPUESTOS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE
AUTOMAT 2400
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
DENTOMAT S.A.S.
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
 412 
 
Expediente Cavitrón 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 6 0 2 3
SERIE 1 3 0 - 2 2 3 1 1
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: 115 V  VOLTAJE MÍN:
4.5 CORRIENTE MÁX: 0,8 A  CORRIENTE MÍN: 0,7 A  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: 0 - 60 ML/MIN RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
BOBCAT PRO
CAVITRÓN
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO - NEGRO
6 LB
25 - 60 PSIG
30 - 70 %
18 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA - HIDRÁULICA
NO APLICA 50-60HZ
NO APLICA
110-115 V 0,7 - 0,8 A NO APLICA
10 - 25 °C
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
110 V
40 ML/MIN
50 - 60HZ
6 LB
USAR UN FILTRO EN LA MANGUERA DE ENTRADA DE AGUA DEL SISTEMA
NO APLICA
43 PSIG
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
SERVICIO:  UBICACIÓN:
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
BOBCAT PRO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
11. REPUESTOS
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
BOBCAT PRO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
 415 
 
Expediente Compresor 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 0 1 7 1 1
 SERIE 1 0 9 4
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN: TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
14 A
220
50-60HZ
58 KG
0 - 120 PSI
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MSV 6/30
COMPRESOR
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
SCHULZ S.A.
BLANCO - NEGRO
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
120 PSI
115  - 220 V 7 - 14 A
170 L/MIN
50 - 60HZ
58 KGNO APLICA
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
7.0 A
ELÉCTRICA - NEUMÁTICA
 1 HP
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
SCHULZ S.A.
JOINVILLE - SANTA CATARINA
+ (86) 757-81208757 BRAZIL
RED ELÉCTRICA 115 V
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO: COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MSV 6/30COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
SCHULZ S.A.
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
SERVICIO: UBICACIÓN:
MSV 6/30
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
SCHULZ S.A.
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
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Expediente Jeringa Triple 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Jeringa Triple 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento:
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
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Expediente Lámpara Fotocurado 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 6 0 1 3
 SERIE 5 0 6 - 3 5 0 1 9
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA: PRESIÓN:  VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
5.1 RANGO DE VOLTAJE: 5.2 RANGO DE CORRIENTE: 5.3 RANGO DE POTENCIA: 5.4 FRECUENCIA:
5.5 RANGO DE PRESIÓN: 5.6 RANGO DE VELOCIDAD: 5.7 RANGO DE TEMPERATURA: 5.8 PESO:
5.9 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
QHL75 - 506
LÁMPARA DE FOTOCURADO
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
2.63 KG
NO APLICA
30 - 75 %
900 HPA
0-115 V 1.9 - 2.0 A
25 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
115 V
NO APLICA
50 - 60HZ
2.63 KG
NO APLICA
NO APLICA
120 V
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
50-60HZ2.0 A 1.9 A
NO APLICA
10 - 25 °C
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
QHL75 - 506
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
QHL75 - 506LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
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Expediente Lámpara Fotocurado 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 8 6 1 6
 SERIE 5 0 6 - 3 6 0 0 7
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA: PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE: RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD: OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
QHL75 - 506
LÁMPARA DE FOTOCURADO
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
2.63 KG
NO APLICA
30 - 75 %
900 HPA
0-115 V 1.9 - 2.0 A
25 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
115 V
NO APLICA
50 - 60HZ
2.63 KG
NO APLICA
NO APLICA
120 V
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
50-60HZ2.0 A 1.9 A
NO APLICA
10 - 25 °C
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
QHL75 - 506
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
QHL75 - 506LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
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Expediente Pieza de Alta  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
JAPÓN
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
PANA AIR Σ
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
81 289  64 3380
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
GRIS
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
NO APLICA
450.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
40.6 PSI
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA NO APLICANO APLICA
80 G
NO APLICA
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
GRISPIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR ΣIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
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Expediente Pieza de Baja 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: 4.10 VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE: RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
EX 203C
PIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
322 86 66
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
JAPÓN
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
0.3 MPA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
86 G
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
NO APLICA
25.000 RPM
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
GRIS
Subgerencia de Planificación Institucional
NSKPIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
11. REPUESTOS8. FECHA
EX 203C
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
EX 203CPIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
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Expediente Unidad Odontológica 1 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 6 0
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
115 V
COLOMBIA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KGNO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS8. FECHA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
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Expediente Unidad Odontológica 2 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 5 8
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
115 V
COLOMBIA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KGNO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS8. FECHA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
 441 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD LA MILAGROSA
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Anexo I. Expedientes La Clarita 
 
 
Expediente Amalgamador  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 0 9 2 2 9
 SERIE A A A 1 1 7 9
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
220 V
ESTADOS UNIDOS
50 - 60 HZNO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MILLENIUM 2000 USA
AMALGAMADOR
+1 305-640-9894
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
MIAMI FLORIDA
DPM USA CORPORATION
AZUL - BLANCO
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
110 V - 220 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
DPM USA CORPORATION
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MILLENIUM 2000 USAAMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION
11. REPUESTOS8. FECHA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
MILLENIUM 2000 USA
Nombre del Documento:
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
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Expediente Autoclave 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 9 8 0 5
SERIE 1 4 0 6 1 2 9 2
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
3.1 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
110 V
NO APLICA
60HZ
22 KGNO APLICA
NO APLICA
110-115 V 9.5 - 10.0 A 990 - 100 W
121 - 134 °C
30 °C
MEDISTER LTDA.
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
1000 W 60HZ
NO APLICA
NO APLICA
120 V
9.5 A
NO APLICA
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta 
Maestra
Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MINIKLAV GV
AUTOCLAVE
1 624 56 49
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
BOGOTÁ D.C. 
MEDISTER LTDA.
BLANCO - VERDE
10.0 A
22 KG
20 - 30 PSI
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - VERDE
SERVICIO:  UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 11. REPUESTOS
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
MEDISTER LTDA.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MINIKLAV GV
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: 7.1 MARCA: 7.2 MODELO: 7.3 COLOR: BLANCO - VERDE
7.4 SERVICIO: 7.5 UBICACIÓN:
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
MEDISTER LTDA.
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
13.FIRMA RESPONSABLE
MINIKLAV GV
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
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Expediente Cavitrón 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 0 9 0
SERIE 1 3 0 -
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: 115 V  VOLTAJE MÍN:
4.5 CORRIENTE MÁX: 0,8 A  CORRIENTE MÍN: 0,7 A  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: 0 - 60 ML/MIN RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
BOBCAT PRO
CAVITRÓN
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO - NEGRO
6 LB
25 - 60 PSIG
30 - 70 %
18 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA - HIDRÁULICA
NO APLICA 50-60HZ
NO APLICA
110-115 V 0,7 - 0,8 A NO APLICA
10 - 25 °C
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
110 V
40 ML/MIN
50 - 60HZ
6 LB
USAR UN FILTRO EN LA MANGUERA DE ENTRADA DE AGUA DEL SISTEMA
NO APLICA
43 PSIG
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
SERVICIO:  UBICACIÓN:
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
BOBCAT PRO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
11. REPUESTOS
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
BOBCAT PRO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
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Expediente Compresor 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 5 5 7 5
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN: TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
SCHULZ S.A.
JOINVILLE - SANTA CATARINA
+ (86) 757-81208757 BRAZIL
RED ELÉCTRICA 115 V
170 L/MIN
50 - 60HZ
58 KGNO APLICA
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
7.0 A
ELÉCTRICA - NEUMÁTICA
 1 HP
NO APLICA
NO APLICA
120 PSI
115  - 220 V 7 - 14 A
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MSV 6/30
COMPRESOR
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
SCHULZ S.A.
BLANCO - NEGRO
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
14 A
220
50-60HZ
58 KG
0 - 120 PSI
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO: COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MSV 6/30COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
SCHULZ S.A.
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
SERVICIO: UBICACIÓN:
COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
SCHULZ S.A.
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
13.FIRMA RESPONSABLE
MSV 6/30
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Jeringa Triple 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Jeringa Triple 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento:
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
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Expediente Lámpara Fotocurado 1 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 0 8 4 4
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
5.1 RANGO DE VOLTAJE: 5.2 RANGO DE CORRIENTE: 5.3 RANGO DE POTENCIA: 5.4 FRECUENCIA:
5.5 RANGO DE PRESIÓN: 5.6 RANGO DE VELOCIDAD: 5.7 RANGO DE TEMPERATURA: 5.8 PESO:
5.9 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
NARANJA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
178 G
NO APLICA
≤80 %
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
NO APLICA
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
dic.-15
mar-16
mar-17
COLOMBIA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
SERVICIO: UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MWLÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
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Expediente Lámpara Fotocurado 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 4 6
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
5.1 RANGO DE VOLTAJE: 5.2 RANGO DE CORRIENTE: 5.3 RANGO DE POTENCIA: 5.4 FRECUENCIA:
5.5 RANGO DE PRESIÓN: 5.6 RANGO DE VELOCIDAD: 5.7 RANGO DE TEMPERATURA: 5.8 PESO:
5.9 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
NO APLICA
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
dic.-15
mar-16
mar-17
COLOMBIA
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
178 G
NO APLICA
≤80 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
NARANJA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
SERVICIO: UBICACIÓN:
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Pieza de Alta  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICANO APLICA
80 G
NO APLICA
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
NO APLICA
450.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
40.6 PSI
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
PANA AIR Σ
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
81 289  64 3380
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
GRIS
JAPÓN
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
11. REPUESTOS8. FECHA
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ GRIS
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
IEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR Σ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Pieza de Baja 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: 4.10 VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE: RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
0.3 MPA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
86 G
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
NO APLICA
25.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
EX 203C
PIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
322 86 66
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
JAPÓN
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
EX 203C
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
PIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
NSK GRIS
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
PIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
13.FIRMA RESPONSABLE
EX 203C
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Unidad Odontológica 1 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 4 8
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KG
115 V
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
11. REPUESTOS8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Unidad Odontológica 2 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 4 7
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KG
115 V
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
11. REPUESTOS8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD LA CLARITA
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Anexo J. Expedientes Nueva Libertad 
Expediente Amalgamador  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 1 9 0 6
 SERIE 1 7 4 8 2
2. EQUIPO MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA: PRESIÓN: 4.10 
PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
50-60HZNO APLICA
3,3 KG
230 V
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
3,1 - 3,5 KG 
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
230V -110 V NO APLICA 45 - 50 W
NO APLICA
NO APLICA
DE GÖTZEN S.R.L. 
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
50 WNO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
SOFTLY 8
AMALGAMADOR
39 0331- 376-760
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
OLGIATE OLONA - ITALIA
DE GÖTZEN S.R.L. 
BLANCO
ITALIA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR:
SERVICIO: UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
11. REPUESTOS8. FECHA
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DE GÖTZEN S.R.L. 
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
SOFTLY 8 BLANCO
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Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DE GÖTZEN S.R.L. 
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
13.FIRMA RESPONSABLE
SOFTLY 8
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
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Expediente Autoclave 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 0 3 5 0 6
SERIE 0 1 0 1 2 0 5
2. EQUIPO MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:REGISTRO S NITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN: TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN: 6. 9 A  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
7.0 A
NO APLICA
NO APLICA
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta 
Maestra
Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
DENTCLAVE 4.9 AU
AUTOCLAVE
2 463760
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
BOGOTÁ D.C. 
OLSOTEK LTDA.
BLANCO - AZUL
NO APLICA
134 °C
OLSOTEK LTDA.
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
750 W 60HZ
NO APLICA
NO APLICA
115 V
NO APLICA
110-115 V 6.9 - 7.0 A 747 - 750 W
121 - 134 °C
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
110 V
NO APLICA
60HZ
NO APLICA
SE DEBE ENTREABRIR LA PUERTA PARA EL CICLO DE SECADO 
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - AZUL
 SERVICIO:  UBICACIÓN: CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
OLSOTEK LTDA.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
DENTCLAVE 4.9 AU
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 11. REPUESTOS
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - AZUL
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
DENTCLAVE 4.9 AUAUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
OLSOTEK LTDA.
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
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Expediente Cavitron  
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
1.1 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 1 9 0 3
1.2 SERIE U S 1 0 0 1 1 5 M
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
1.6 A
115 V
ALDENTAL S.A.
5 - 40 °CNO APLICA
RED ELÉCTRICA
1.5  A
4.54 KG
NO APLICA
NO APLICA 
110-115 V 1.5 - 1.6 A
30 °C
COLTÈNE WHALEDENT INC.
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
4.54 KG
contactenos@aldentalsa.com 
50 - 60HZ
40 - 70 W
DIRECTO
12/12/2010
13/12/2010
50 - 80 %
Nombre del Documento:
12/12/2011
ESTADOS UNIDOS
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
BIOSONIC US 100
CAVITRÓN
1-800-221-3046
4-2340133
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
15/12/2010
ESTADOS UNIDOS
COLTÈNE WHALEDENT INC.
BLANCO - AZUL
ELÉCTRICA - HIDRÁULICA
70 W
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR: BLANCO - AZUL
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA8. FECHA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
COLTÈNE WHALEDENT INC.
Subgerencia de Planificación Institucional
BIOSONIC US 100
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - AZUL
7.4  UBICACIÓN:
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
COLTÈNE WHALEDENT INC.
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
13.FIRMA RESPONSABLE
BIOSONIC US 100
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
 487 
 
 
Expediente Compresor  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE: RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
90 KG
0 - 120 PSI
NO APLICA
BLANCO - NEGRO
20 A
220
50-60HZ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
AIRMED 244 - VERTICAL
COMPRESOR
39 051 6786811
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
BOLOGNA - ITALIA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA - NEUMÁTICA
 2 HP
NO APLICA
NO APLICA
120 PSI
115  - 220 V 10 - 20 A
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
115 V
238 l/min
50 - 60HZ
90 KG
NO APLICA
NO APLICA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
 ITALIA
NO APLICA
NO APLICA
10 AMP
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
SERVICIO:  UBICACIÓN:
COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
AIRMED 244 - VERTICAL
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR: BLANCO - NEGRO
SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
AIRMED 244 - VERTICALCOMPRESOR
ODONTOLOGÍA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
 490 
 
Expediente Jeringa Triple 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Lámpara de Fotocurado 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 4 7
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
NARANJA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
178 G
NO APLICA
≤80 %
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
NO APLICA
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
COLOMBIA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
SERVICIO: UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MWLÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
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Expediente Lámpara de Fotocurado 2 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 4 7
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
5.1 RANGO DE VOLTAJE: 5.2 RANGO DE CORRIENTE: 5.3 RANGO DE POTENCIA: 5.4 FRECUENCIA:
5.5 RANGO DE PRESIÓN: 5.6 RANGO DE VELOCIDAD: 5.7 RANGO DE TEMPERATURA: 5.8 PESO:
5.9 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
NO APLICA
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
dic.-15
mar-16
mar-17
COLOMBIA
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
178 G
NO APLICA
≤80 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
NARANJA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
SERVICIO: UBICACIÓN:
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Pieza de Alta 
 
NO APLICA 
NO APLICA 
 500 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
11. REPUESTOS8. FECHA
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ GRIS
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
IEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR Σ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Pieza de Baja 
 
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
GRIS
Subgerencia de Planificación Institucional
NSKPIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
11. REPUESTOS8. FECHA
EX 203C
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
EX 203CPIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
 505 
 
Expediente Unidad Odontológica 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 3 3
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KG
115 V
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
11. REPUESTOS8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD LA NUEVA LIBERTAD
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Anexo K. Expedientes Los Quindos 
 
Expediente Amalgamador  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 5 5 1 3
SERIE 2 7 6 4 5
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: DENTSPLY PROFESSIONAL        
 TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: 4.13 OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
50-60HZ1.8 A
3.18 KG
230 V
3800-4100RPM
30 - 75 %
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
115 V
4000 RPM
50 - 60HZ
3.18 KG
MEDIDENTAL USA S.A.S.
NO APLICA
NO APLICA
115 - 230 V 1,8 - 2,0 A NO APLICA
10-  40 °C
30 °C
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
NO APLICA2.0 A
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
PROMIX 400
AMALGAMADOR
1-800-877-0020
(1) 6680899
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL        
BLANCO - GRIS
ESTADOS UNIDOS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 5 5 1 3
SERIE 2 7 6 4 5
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: DENTSPLY PROFESSIONAL        
 TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: 4.13 OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
50-60HZ1.8 A
3.18 KG
230 V
3800-4100RPM
30 - 75 %
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
115 V
4000 RPM
50 - 60HZ
3.18 KG
MEDIDENTAL USA S.A.S.
NO APLICA
NO APLICA
115 - 230 V 1,8 - 2,0 A NO APLICA
10-  40 °C
30 °C
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
NO APLICA2.0 A
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
PROMIX 400
AMALGAMADOR
1-800-877-0020
(1) 6680899
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL        
BLANCO - GRIS
ESTADOS UNIDOS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
11. REPUESTOS8. FECHA
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL        

9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PROMIX 400 BLANCO - GRIS
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL        

CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
13.FIRMA RESPONSABLE
PROMIX 400
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Autoclave 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 9 4 7 5
 SERIE 3 0 0 0 - 0 8 2 7
2. EQUIPO MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN: TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: 115 V  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA: PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
121 - 122 °C
990 - 1000 W
20 A 11.0 A 60 HZ
NO APLICA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
110 V
NO APLICA
60HZ
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
110-115 V 9.5 - 10 A
NO APLICA
C.I. DENTAL X RAY S.A.S.
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
1000 W
18 - 22 PSI NO APLICA
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta 
Maestra
Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
AUTOMAT 3000
AUTOCLAVE
302 35 35
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ENVIGADO - ANTIOQUÍA
C.I. DENTAL X RAY S.A.S.
AZUL - NARANJA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - NARANJA
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
11. REPUESTOS8. FECHA
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
C.I. DENTAL X RAY S.A.S.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
AUTOMAT 3000
 514 
 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - NARANJA
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
C.I. DENTAL X RAY S.A.S.
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
13.FIRMA RESPONSABLE
AUTOMAT 3000
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
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Expediente Cavitron 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 5 5 1 0
 SERIE 1 1 9 - 2 1 3 6 7
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
5.9 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
0.8 A
115 V
NO APLICA
15 - 40 °C15-55ML/MIN
RED ELÉCTRICA
0.75 A
12 LB
25-60PSIG
50 PSIG
110-115 V 1.5 - 1.6 A
30 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL        

CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
110 V
40 ML/MIN
50 - 60HZ
12 LB
USAR UN FILTRO EN LA MANGUERA DE ENTRADA DE  AGUA DEL SISTEMA
NO APLICA
50 - 60HZ
28 - 30 W
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
30 - 75 %
Nombre del Documento:
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
SPS GEN 119
CAVITRÓN
1-800-877-0020
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL        
BLANCO - AZUL
ELÉCTRICA - HIDRÁULICA
30 W
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR: BLANCO - AZUL
 SERVICIO: UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA8. FECHA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL        

Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
SPS GEN 119
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - AZUL
 SERVICIO: UBICACIÓN:
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL        

CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
13.FIRMA RESPONSABLE
SPS GEN 119
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Compresor 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 7 5 7 6
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA: PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD: OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
90 KG
0 - 120 PSI
NO APLICA
BLANCO - NEGRO
20 A
220
50-60HZ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
AIRMED 244 - HORIZONTAL
COMPRESOR
39 051 6786811
1-7041335
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
16/04/2016
BOLOGNA - ITALIA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA - NEUMÁTICA
 2 HP
ELECTROMECÁNICO COMPRESORES LTDA.
NO APLICA
120 PSI
115  - 220 V 10 - 20 A
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
115 V
238 l/min
50 - 60HZ
90 KG
fiac.electromec@gmail.com
NO APLICA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
DIRECTO
12/12/2015
15/04/2016
12/12/2016
 ITALIA
NO APLICA
NO APLICA
10 AMP
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
AIRMED 244 - HORIZONTAL
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
AIRMED 244 - HORIZONTALCOMPRESOR
ODONTOLOGÍA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
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Expediente Jeringa Triple 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento:
 523 
 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
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Expediente Lámpara de Fotocurado  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 6 0 1 3
 SERIE 5 0 6 - 3 5 0 1 9
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN: 4.10 VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE: RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
2.0 A 1.9 A
NO APLICA
10 - 25 °C
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
115 V
NO APLICA
50 - 60HZ
2.63 KG
NO APLICA
NO APLICA
120 V
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
50-60HZ 900 HPA
0-115 V 1.9 - 2.0 A
25 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
2.63 KG
NO APLICA
30 - 75 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
QHL75 - 506
LÁMPARA DE FOTOCURADO
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
QHL75 - 506
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
13.FIRMA RESPONSABLE
QHL75 - 506
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
 527 
 
Expediente Pieza de Alta  
 
NO APLICA 
NO APLICA 
 528 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
11. REPUESTOS8. FECHA
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ GRIS
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
IEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR Σ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Pieza de Baja 
 
NO APLICA 
NO APLICA 
 531 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
GRIS
Subgerencia de Planificación Institucional
NSKPIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
11. REPUESTOS8. FECHA
EX 203C
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
EX 203CPIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
 533 
 
Expediente Unidad Odontológica 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 4 3
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KG
115 V
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
11. REPUESTOS8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD LOS QUINDOS
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Anexo L. Expedientes El Caimo 
 
Expediente Amalgamador  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 5 6 5 0
 SERIE 0 0 0 0 4 9 9 4
2. EQUIPO MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA: PRESIÓN: VELOCIDAD:
PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
ITALIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
SOFTLY 8
AMALGAMADOR
39 0331- 376-760
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
OLGIATE OLONA - ITALIA
DE GÖTZEN S.R.L. 
BLANCO
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
3,1 - 3,5 KG 
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
230V -110 V NO APLICA 45 - 50 W
NO APLICA
NO APLICA
DE GÖTZEN S.R.L. 
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
50 WNO APLICA 50-60HZNO APLICA
3,3 KG
230 V
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR:
SERVICIO: UBICACIÓN:
BLANCOAMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DE GÖTZEN S.R.L. 
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
SOFTLY 8
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
SOFTLY 8AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DE GÖTZEN S.R.L. 
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
 539 
 
Expediente Autoclave 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 9 4 7 4
 SERIE 3 0 0 0 - 0 8 2 6
2. EQUIPO MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN: TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: 115 V  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA: PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
121 - 122 °C
990 - 1000 W
20 A 11.0 A 60 HZ
NO APLICA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
110 V
NO APLICA
60HZ
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
110-115 V 9.5 - 10 A
NO APLICA
C.I. DENTAL X RAY S.A.S.
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
1000 W
18 - 22 PSI NO APLICA
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta 
Maestra
Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
AUTOMAT 3000
AUTOCLAVE
302 35 35
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ENVIGADO - ANTIOQUÍA
C.I. DENTAL X RAY S.A.S.
AZUL - NARANJA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - NARANJA
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
11. REPUESTOS8. FECHA
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
C.I. DENTAL X RAY S.A.S.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
AUTOMAT 3000
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - NARANJA
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
C.I. DENTAL X RAY S.A.S.
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
13.FIRMA RESPONSABLE
AUTOMAT 3000
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
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Expediente Cavitron
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 4 9 0 8
SERIE 1 3 0 - 0 2 2 3 2
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL FIJO X REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: 115 V  VOLTAJE MÍN:
4.5 CORRIENTE MÁX: 0,8 A  CORRIENTE MÍN: 0,7 A  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: 0 - 60 ML/MIN RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
BOBCAT PRO
CAVITRÓN
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO - NEGRO
6 LB
25 - 60 PSIG
30 - 70 %
18 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA - HIDRÁULICA
NO APLICA 50-60HZ
NO APLICA
110-115 V 0,7 - 0,8 A NO APLICA
10 - 25 °C
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
110 V
40 ML/MIN
50 - 60HZ
6 LB
USAR UN FILTRO EN LA MANGUERA DE ENTRADA DE AGUA DEL SISTEMA
NO APLICA
43 PSIG
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
SERVICIO:  UBICACIÓN:
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
BOBCAT PRO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
11. REPUESTOS
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
BOBCAT PRO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
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Expediente Compresor 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 4 9 3 7
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
90 KG
0 - 120 PSI
NO APLICA
BLANCO - NEGRO
20 A
220
50-60HZ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
AIRMED 244 - VERTICAL
COMPRESOR
39 051 6786811
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
BOLOGNA - ITALIA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA - NEUMÁTICA
 2 HP
NO APLICA
NO APLICA
120 PSI
115  - 220 V 10 - 20 A
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
115 V
238 l/min
50 - 60HZ
90 KG
NO APLICA
NO APLICA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
 ITALIA
NO APLICA
NO APLICA
10 AMP
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO: COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
AIRMED 244 - VERTICAL
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
AIRMED 244 - VERTICALCOMPRESOR
ODONTOLOGÍA
FIAC AIR COMPRESSOR S.P.A.
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
 548 
 
Expediente Jeringa Triple  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento:
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
 551 
 
Expediente Lámpara de Fotocurado  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 3 5 4 5
 SERIE 5 0 6 - 3 0 6 9 7
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
QHL75 - 506
LÁMPARA DE FOTOCURADO
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
2.63 KG
NO APLICA
30 - 75 %
900 HPA
0-115 V 1.9 - 2.0 A
25 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
115 V
NO APLICA
50 - 60HZ
2.63 KG
NO APLICA
NO APLICA
120 V
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
50-60HZ2.0 A 1.9 A
NO APLICA
10 - 25 °C
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
QHL75 - 506
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
QHL75 - 506LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
 554 
 
 
Expediente Lámpara de Fotocurado  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 3 5 4 5
 SERIE 5 0 6 - 3 0 6 9 7
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
QHL75 - 506
LÁMPARA DE FOTOCURADO
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
2.63 KG
NO APLICA
30 - 75 %
900 HPA
0-115 V 1.9 - 2.0 A
25 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
115 V
NO APLICA
50 - 60HZ
2.63 KG
NO APLICA
NO APLICA
120 V
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
50-60HZ2.0 A 1.9 A
NO APLICA
10 - 25 °C
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
QHL75 - 506
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
QHL75 - 506LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
 557 
 
Expediente Pieza de Alta  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
JAPÓN
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
PANA AIR Σ
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
81 289  64 3380
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NAKANISHI  INC. -  JAPÓN
NSK
GRIS
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
NO APLICA
450.000 RPM
NO APLICA
80 G
NO APLICA
NO APLICA
40.6 PSI
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
10 - 40 °C
20 °C
NAKANISHI INC. - JAPÓN
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NEUMÁTICA NEUMÁTICA
NO APLICANO APLICA NO APLICANO APLICA
80 G
NO APLICA
30 - 40.6 PSI (350-450)*1000RPM
30 - 75 %
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
GRISPIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
NO APLICA 
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR ΣIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
 560 
 
Expediente Pieza de Baja 
 
NO APLICA 
NO APLICA 
 561 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
EX 203C
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
PIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
NSK GRIS
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
 562 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
PIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
13.FIRMA RESPONSABLE
EX 203C
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Rayos X 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 3 8
SERIE 7 0 M 1 - 0 3 6 6 - 1 1 0 V
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL X FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
ELITY 70
EQUIPO DE RAYOS X
322 17 55
322 17 55
INVIMA 09EBC - 003907
INVIMA 09EBC - 003907
NO APLICA
16/01/2016
ENVIGADO - ANTIOQUÍA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
BLANCO - AZUL
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
administracion@fiadinternational.com
NO APLICA
110 - 220 V 8,2 - 14 A 0,7-0,8KVA@120V
NO APLICA
NO APLICA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
DIRECTO
01/12/2015
15/01/2016
01/12/2016
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
0,8 KVA@120V14 A 50-60HZ8,2 A
NO APLICA
220V
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
BLANCO - AZULEQUIPO DE RAYOS X
ODONTOLOGÍA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
ELITY 70
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - AZUL
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
ELITY 70EQUIPO DE RAYOS X
ODONTOLOGÍA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
 566 
 
 
Expediente Unidad Odontológica 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 3 1
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KG
115 V
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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Fuente: Autor 
7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
11. REPUESTOS8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD EL CAIMO
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
 569 
 
Anexo M. Expedientes La Patria 
 
Expediente Amalgamador  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 2 8
 SERIE A M L 1 5 -
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO: 4.12  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
220 V
ESTADOS UNIDOS
50 - 60 HZNO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MILLENIUM 2000 USA
AMALGAMADOR
+1 305-640-9894
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
MIAMI FLORIDA
DPM USA CORPORATION
AZUL - BLANCO
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
110 V - 220 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
DPM USA CORPORATION
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MILLENIUM 2000 USAAMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION
11. REPUESTOS8. FECHA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
 571 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
MILLENIUM 2000 USA
Nombre del Documento:
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
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Expediente Autoclave 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 9 8 0 4
SERIE 1 4 0 6 1 2 9 8
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
3.1 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
10.0 A
22 KG
20 - 30 PSI
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta 
Maestra
Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MINIKLAV GV
AUTOCLAVE
1 624 56 49
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
BOGOTÁ D.C. 
MEDISTER LTDA.
BLANCO - VERDE
NO APLICA
30 °C
MEDISTER LTDA.
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
1000 W 60HZ
NO APLICA
NO APLICA
120 V
9.5 A NO APLICA
110-115 V 9.5 - 10.0 A 990 - 100 W
121 - 134 °C
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
110 V
NO APLICA
60HZ
22 KGNO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - VERDE
SERVICIO:  UBICACIÓN: CENTRO DE SALUD LA PATRIA
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
MEDISTER LTDA.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MINIKLAV GV
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 11. REPUESTOS
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: 7.1 MARCA: 7.2 MODELO: 7.3 COLOR: BLANCO - VERDE
7.4 SERVICIO: 7.5 UBICACIÓN:
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
MINIKLAV GVAUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
MEDISTER LTDA.
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
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Expediente Cavitrón 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 0 2 2 2
SERIE 1 3 0 - 2 5 0 4 7
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: 115 V  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: 0,8 A  CORRIENTE MÍN: 0,7 A  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: 0 - 60 ML/MIN RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
110 V
40 ML/MIN
50 - 60HZ
6 LB
USAR UN FILTRO EN LA MANGUERA DE ENTRADA DE AGUA DEL SISTEMA
NO APLICA
43 PSIG
110-115 V 0,7 - 0,8 A NO APLICA
10 - 25 °C
18 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA - HIDRÁULICA
NO APLICA 50-60HZ
NO APLICA
6 LB
25 - 60 PSIG
30 - 70 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
BOBCAT PRO
CAVITRÓN
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO - NEGRO
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
SERVICIO:  UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
BOBCAT PRO
 577 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
BOBCAT PRO
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Expediente Compresor 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 0 1 8 3 1
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN: TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
SCHULZ S.A.
JOINVILLE - SANTA CATARINA
+ (86) 757-81208757 BRAZIL
RED ELÉCTRICA 115 V
170 L/MIN
50 - 60HZ
58 KGNO APLICA
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
7.0 A
ELÉCTRICA - NEUMÁTICA
 1 HP
NO APLICA
NO APLICA
120 PSI
115  - 220 V 7 - 14 A
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MSV 6/30
COMPRESOR
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
SCHULZ S.A.
BLANCO - NEGRO
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
14 A
220
50-60HZ
58 KG
0 - 120 PSI
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO: COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MSV 6/30COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
SCHULZ S.A.
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
SERVICIO: UBICACIÓN:
COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
SCHULZ S.A.
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
13.FIRMA RESPONSABLE
MSV 6/30
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
 581 
 
Expediente Jeringa Triple 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento:
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
 584 
 
Expediente Lámpara de Fotocurado 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 6 0 1 2
 SERIE 5 0 6 - 3 4 9 9 2
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: 4.4 VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA: FRECUENCIA: PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE: RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
QHL75 - 506
LÁMPARA DE FOTOCURADO
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
2.63 KG
NO APLICA
30 - 75 %
900 HPA
0-115 V 1.9 - 2.0 A
25 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
115 V
NO APLICA
50 - 60HZ
2.63 KG
NO APLICA
NO APLICA
120 V
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
50-60HZ2.0 A 1.9 A
NO APLICA
10 - 25 °C
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
QHL75 - 506
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
QHL75 - 506LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
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Expediente Pieza de Alta 
 
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
11. REPUESTOS8. FECHA
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ GRIS
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
IEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR Σ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Pieza de Baja 
 
 
 
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
GRIS
Subgerencia de Planificación Institucional
NSKPIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
11. REPUESTOS8. FECHA
EX 203C
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
 592 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
EX 203CPIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
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Expediente Unidad Odontológica 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 3 2
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KG
115 V
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
11. REPUESTOS8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD LA PATRIA
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Anexo N. Expedientes Santa Rita 
 
Expediente Amalgamador  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 5 3 7 7
 SERIE 1 1 2 3 9
2. EQUIPO MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA: PRESIÓN: 4.10 
PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
ITALIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
SOFTLY 8
AMALGAMADOR
39 0331- 376-760
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
OLGIATE OLONA - ITALIA
DE GÖTZEN S.R.L. 
BLANCO
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
3,1 - 3,5 KG 
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
230V -110 V NO APLICA 45 - 50 W
NO APLICA
NO APLICA
DE GÖTZEN S.R.L. 
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
50 WNO APLICA 50-60HZNO APLICA
3,3 KG
230 V
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR:
SERVICIO: UBICACIÓN:
BLANCOAMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DE GÖTZEN S.R.L. 
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
SOFTLY 8
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
SOFTLY 8AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DE GÖTZEN S.R.L. 
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
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Expediente Autoclave 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 0 9 4 7 3
 SERIE 3 0 0 0 - 0 8 2 5
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX: 115 V VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA: PRESIÓN: VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE: RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
121 - 122 °C
990 - 1000 W
20 A 11.0 A 60 HZ
NO APLICA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD SANTARITA
110 V
NO APLICA
60HZ
NO APLICA
FIAD INTERNATIONAL S.A.S.
administracion@fiadinternational.com
NO APLICA
110-115 V 9.5 - 10 A
NO APLICA
C.I. DENTAL X RAY S.A.S.
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
1000 W
18 - 22 PSI NO APLICA
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta 
Maestra
Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
AUTOMAT 3000
AUTOCLAVE
302 35 35
322 17 55
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ENVIGADO - ANTIOQUÍA
C.I. DENTAL X RAY S.A.S.
AZUL - NARANJA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - NARANJA
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD SANTARITA
11. REPUESTOS8. FECHA
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
C.I. DENTAL X RAY S.A.S.
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
AUTOMAT 3000
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - NARANJA
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
C.I. DENTAL X RAY S.A.S.
CENTRO DE SALUD SANTARITA
13.FIRMA RESPONSABLE
AUTOMAT 3000
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
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Expediente Cavitron 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 0 2 2 2
SERIE 1 3 0 - 2 5 0 4 7
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: 115 V  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: 0,8 A  CORRIENTE MÍN: 0,7 A  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: 0 - 60 ML/MIN RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
110 V
40 ML/MIN
50 - 60HZ
6 LB
USAR UN FILTRO EN LA MANGUERA DE ENTRADA DE AGUA DEL SISTEMA
NO APLICA
43 PSIG
110-115 V 0,7 - 0,8 A NO APLICA
10 - 25 °C
18 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA - HIDRÁULICA
NO APLICA 50-60HZ
NO APLICA
6 LB
25 - 60 PSIG
30 - 70 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
BOBCAT PRO
CAVITRÓN
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO - NEGRO
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
SERVICIO:  UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
BOBCAT PRO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
BOBCAT PRO
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Expediente Compresor 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN: TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
14 A
220
50-60HZ
58 KG
0 - 120 PSI
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MSV 6/30
COMPRESOR
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
SCHULZ S.A.
BLANCO - NEGRO
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
120 PSI
115  - 220 V 7 - 14 A
170 L/MIN
50 - 60HZ
58 KGNO APLICA
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
7.0 A
ELÉCTRICA - NEUMÁTICA
 1 HP
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
SCHULZ S.A.
JOINVILLE - SANTA CATARINA
+ (86) 757-81208757 BRAZIL
RED ELÉCTRICA 115 V
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
 606 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO: MARCA: MODELO: COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MSV 6/30COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
SCHULZ S.A.
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
SERVICIO: UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE
MSV 6/30
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
SCHULZ S.A.
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
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Expediente Jeringa Triple 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Jeringa Triple 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Lámpara de Fotocurado 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 1 5 3 9 7
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
SUNLITE 1275
LÁMPARA DE FOTOCURADO
305 - 556 - 5259
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
HIALEAH - FLORIDA
FEN DENTAL MANUFACTURING INC.
BLANCO
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
80 W
5.1 LB
NO APLICA
NO APLICA
1.45 A NO APLICA
117 - 120 V 1.44 - 1.45 A
NO APLICA
FEN DENTAL MANUFACTURING INC.
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
117 V
NO APLICA
50 - 60HZ
5.1 LB
NO APLICA
0 - 60 S
120 V
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
1.44 A
NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
SUNLITE 1275
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
FEN DENTAL MANUFACTURING INC.
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
SUNLITE 1275LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
FEN DENTAL MANUFACTURING INC.
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
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Expediente Lámpara de Fotocurado 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 4 4 8
 SERIE
2. EQUIPO MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
NO APLICA
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
COLOMBIA
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
178 G
NO APLICA
≤80 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
VERDE
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: VERDE
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
 619 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO: 7.1 MARCA: 7.2 MODELO: 7.3 COLOR: VERDE
7.4 SERVICIO: 7.5 UBICACIÓN:
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Lámpara de Fotocurado 3 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 6 0 1 4
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA: PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: 4.13 OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
2.0 A 1.9 A
NO APLICA
10 - 25 °C
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
115 V
NO APLICA
50 - 60HZ
2.63 KG
NO APLICA
NO APLICA
120 V
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
50-60HZ 900 HPA
0-115 V 1.9 - 2.0 A
25 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
2.63 KG
NO APLICA
30 - 75 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
QHL75 - 506
LÁMPARA DE FOTOCURADO
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
QHL75 - 506
 622 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
13.FIRMA RESPONSABLE
QHL75 - 506
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Pieza de Alta 
 
NO APLICA 
NO APLICA 
 624 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
GRISPIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR ΣIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
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Expediente Pieza de Baja 
 
 
 
NO APLICA 
NO APLICA 
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Fuente: Autor 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
EX 203C
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
PIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
11. REPUESTOS8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
NSK GRIS
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
PIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
13.FIRMA RESPONSABLE
EX 203C
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Unidad Odontológica 1 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 5 0
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KG
115 V
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
11. REPUESTOS8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Unidad Odontológica 2 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 4 9
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KG
115 V
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
 633 
 
 
 
7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
11. REPUESTOS8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD SANTA RITA
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
 635 
 
Anexo O. Expedientes Miraflores 
 
Expediente Amalgamador  
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE A M L 1 5 - 2 6 3 6 3
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO: 4.12  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA: PESO:
RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
110 V - 220 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
DPM USA CORPORATION
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
abr-17
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
NO APLICANO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MILLENIUM 2000 USA
AMALGAMADOR
+1 305-640-9894
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
abr-16
MIAMI FLORIDA
DPM USA CORPORATION
AZUL - BLANCO
220 V
ESTADOS UNIDOS
50 - 60 HZNO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
 636 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
11. REPUESTOS8. FECHA
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MILLENIUM 2000 USA
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
AMALGAMADOR
ODONTOLOGÍA
DPM USA CORPORATION
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
13.FIRMA RESPONSABLE
MILLENIUM 2000 USA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Autoclave 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 1 8 1
 SERIE 2 4 0 0 - 0 0 9 8
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: 15 A  CORRIENTE MÍN: 14 A  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
PESO: TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA: FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta 
Maestra
Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
AUTOMAT 2400
AUTOCLAVE
57 (4) 322 1755
NO APLICA
INVIMA 2009DM-0003197
INVIMA 2009DM-0003197
NO APLICA
abr-16
ENVIGADO - ANTIOQUÍA
DENTOMAT S.A.S.
AZUL - BLANCO
abr-17
COLOMBIA
NO APLICA
18 - 22 PSI NO APLICA
NO APLICA
20 PSI
110-115 V 14 - 18 A NO APLICA
121 - 125 °C
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
NO APLICA
UTILIZAR AGUA DESTILADA.
115 V
NO APLICA
123 °C
DENTOMAT S.A.S.
DIRECTO
NO APLICA
abr-16
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA
1200 W 50-60HZ
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
AUTOMAT 2400AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
DENTOMAT S.A.S.
11. REPUESTOS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
Subgerencia de Planificación Institucional
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
 640 
 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE
AUTOMAT 2400
Nombre del Documento:
Formato Expedientes de Equipos - Notas de 
seguridad
Unidad Administrativa:
AUTOCLAVE
ODONTOLOGÍA
DENTOMAT S.A.S.
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
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Expediente Cavitrón 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
1.1 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 7 6 5 0
1.2 SERIE 0 1 0 2 7 4 6 0
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX: CORRIENTE MÍN:  POTENCIA: FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
1.6 A
115 V
ALDENTAL S.A.
5 - 40 °CNO APLICA
RED ELÉCTRICA
1.5  A
4.54 KG
NO APLICA
NO APLICA 
110-115 V 1.5 - 1.6 A
30 °C
COLTÈNE WHALEDENT INC.
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
110 V
NO APLICA
50 - 60HZ
4.54 KG
contactenos@aldentalsa.com 
50 - 60HZ
40 - 70 W
DIRECTO
12/12/2010
13/12/2010
50 - 80 %
Nombre del Documento:
12/12/2011
ESTADOS UNIDOS
Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
BIOSONIC US 100
CAVITRÓN
1-800-221-3046
4-2340133
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
15/12/2010
ESTADOS UNIDOS
COLTÈNE WHALEDENT INC.
BLANCO - AZUL
ELÉCTRICA - HIDRÁULICA
70 W
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO: COLOR: BLANCO - AZUL
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA8. FECHA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
COLTÈNE WHALEDENT INC.
Subgerencia de Planificación Institucional
BIOSONIC US 100
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - AZUL
7.4  UBICACIÓN:
CAVITRÓN
ODONTOLOGÍA
COLTÈNE WHALEDENT INC.
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
13.FIRMA RESPONSABLE
BIOSONIC US 100
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
 644 
 
Expediente Compresor 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 0 2 2 3 8
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO: UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN: TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN: RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
SCHULZ S.A.
JOINVILLE - SANTA CATARINA
+ (86) 757-81208757 BRAZIL
RED ELÉCTRICA 115 V
170 L/MIN
50 - 60HZ
58 KGNO APLICA
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
7.0 A
ELÉCTRICA - NEUMÁTICA
 1 HP
NO APLICA
NO APLICA
120 PSI
115  - 220 V 7 - 14 A
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
MSV 6/30
COMPRESOR
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
SCHULZ S.A.
BLANCO - NEGRO
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
14 A
220
50-60HZ
58 KG
0 - 120 PSI
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
 645 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO: MARCA: MODELO: COLOR: BLANCO - NEGRO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
Subgerencia de Planificación Institucional
11. REPUESTOS9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
MSV 6/30COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
SCHULZ S.A.
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO - NEGRO
SERVICIO: UBICACIÓN:
COMPRESOR
ODONTOLOGÍA
SCHULZ S.A.
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
13.FIRMA RESPONSABLE
MSV 6/30
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
 647 
 
Expediente Jeringa Triple 1 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
 650 
 
Expediente Jeringa Triple 2 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX:  VOLTAJE MÍN:
CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN: VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
RANGO DE VOLTAJE:  RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD: RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
COLOMBIA
NO APLICANO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
315 12 16
315 12 16JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
GRIS
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
NO APLICA
NO APLICANO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
HIDRÁULICA - NEUMÁTICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA NO APLICA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO 11. REPUESTOS
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
NO APLICA
Subgerencia de Planificación Institucional
GRIS
Nombre del Documento:
 652 
 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
13.FIRMA RESPONSABLE:
NO APLICA
Nombre del Documento: Subgerencia de Planificación InstitucionalFormato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
JERINGA TRIPLE
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
 653 
 
 
Expediente Lámpara de Fotocurado 1 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
CÓDIGO DEL EQUIPO 
SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO:  COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS:  COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA:  FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE:  VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN: POTENCIA:  FRECUENCIA: 50-60HZ  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA:  OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
5.1 RANGO DE VOLTAJE: 5.2 RANGO DE CORRIENTE: 5.3 RANGO DE POTENCIA: 5.4 FRECUENCIA:
5.5 RANGO DE PRESIÓN: 5.6 RANGO DE VELOCIDAD: 5.7 RANGO DE TEMPERATURA: 5.8 PESO:
5.9 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
40 - 56 °C
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
115 V
10 S/3MM
50 - 60HZ
178 G
NO APLICA
35 - 40 S
240 V
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
COLOMBIA
NO APLICA
0-115 V NO APLICA
30 °C
ORAL GALAXY 
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
178 G
NO APLICA
≤80 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
LED LP1500MW
LÁMPARA DE FOTOCURADO
(574) 444 19 34
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
MEDELLÍN - ANTIOQUÍA
ORAL GALAXY
NARANJA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
LED LP1500MW
 655 
 
 
Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: NARANJA
SERVICIO: UBICACIÓN:
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
ORAL GALAXY
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
13.FIRMA RESPONSABLE
LED LP1500MW
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Lámpara de Fotocurado 2 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 3 3 5 0
 SERIE 5 0 6 - 3 1 8 2 7
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: 4.4 VOLTAJE MÍN:
4.5 CORRIENTE MÁX: 4.6 CORRIENTE MÍN: 4.7 POTENCIA: 4.8 FRECUENCIA: 4.9 PRESIÓN: 4.10 VELOCIDAD:
4.11 PESO: 4.12 TEMPERATURA: 4.13 OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
5.1 RANGO DE VOLTAJE: 5.2 RANGO DE CORRIENTE: 5.3 RANGO DE POTENCIA: 5.4 FRECUENCIA:
5.5 RANGO DE PRESIÓN: 5.6 RANGO DE VELOCIDAD: 5.7 RANGO DE TEMPERATURA: 5.8 PESO:
5.9 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
2.0 A 1.9 A
NO APLICA
10 - 25 °C
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
115 V
NO APLICA
50 - 60HZ
2.63 KG
NO APLICA
NO APLICA
120 V
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
50-60HZ 900 HPA
0-115 V 1.9 - 2.0 A
25 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
2.63 KG
NO APLICA
30 - 75 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
QHL75 - 506
LÁMPARA DE FOTOCURADO
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
QHL75 - 506
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
13.FIRMA RESPONSABLE
QHL75 - 506
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Lámpara de Fotocurado 3 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 0 3 3 5 0
 SERIE 5 0 6 -
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
FORMAS DE ADQUISICIÓN:  REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
 INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
 FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: 4.4 VOLTAJE MÍN:
4.5 CORRIENTE MÁX: 4.6 CORRIENTE MÍN: 4.7 POTENCIA: 4.8 FRECUENCIA: 4.9 PRESIÓN: 4.10 VELOCIDAD:
4.11 PESO: 4.12 TEMPERATURA: 4.13 OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO 
5.1 RANGO DE VOLTAJE: 5.2 RANGO DE CORRIENTE: 5.3 RANGO DE POTENCIA: 5.4 FRECUENCIA:
5.5 RANGO DE PRESIÓN: 5.6 RANGO DE VELOCIDAD: 5.7 RANGO DE TEMPERATURA: 5.8 PESO:
5.9 RANGO DE HUMEDAD: 5.10 OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
2.0 A 1.9 A
NO APLICA
10 - 25 °C
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
115 V
NO APLICA
50 - 60HZ
2.63 KG
NO APLICA
NO APLICA
120 V
DIRECTO
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
50-60HZ 900 HPA
0-115 V 1.9 - 2.0 A
25 °C
DENTSPLY PROFESSIONAL
RED ELÉCTRICA ELÉCTRICA 
NO APLICA
NO APLICA
2.63 KG
NO APLICA
30 - 75 %
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
QHL75 - 506
LÁMPARA DE FOTOCURADO
1-800-989-8826
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
ESTADOS UNIDOS
DENTSPLY PROFESSIONAL
BLANCO
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO: UBICACIÓN:
11. REPUESTOS
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
QHL75 - 506
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
LÁMPARA DE FOTOCURADO
ODONTOLOGÍA
DENTSPLY PROFESSIONAL
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
13.FIRMA RESPONSABLE
QHL75 - 506
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Pieza de Alta 
 
 
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
Subgerencia de Planificación InstitucionalNombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
11. REPUESTOS8. FECHA
PIEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
PANA AIR Σ GRIS
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
SERVICIO: UBICACIÓN:
IEZA DE MANO ALTA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
13.FIRMA RESPONSABLE
PANA AIR Σ
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Pieza de Baja 
 
 
NO APLICA 
NO APLICA 
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7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO: UBICACIÓN:
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
GRIS
Subgerencia de Planificación Institucional
NSKPIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
11. REPUESTOS8. FECHA
EX 203C
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: GRIS
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
13.FIRMA RESPONSABLE
EX 203CPIEZA DE MANO BAJA VELOCIDAD
ODONTOLOGÍA
NSK
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
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Expediente Unidad Odontológica 1 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 3 9
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL x FIJO REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KG
115 V
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
11. REPUESTOS8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
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Fuente: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Expediente Unidad Odontológica 2 
 
 
 
Subgerencia de Planificación Institucional
1 IDENTIFICACIÓN 
 CÓDIGO DEL EQUIPO 1 1 3 4 0
 SERIE
2. EQUIPO  MARCA:
MODELO: COLOR:
SERVICIO:  UBICACIÓN:
 EQUIPO: MÓVIL FIJO X REGISTRO SANITARIO:
3. REGISTRO HISTÓRICO 
 FORMAS DE ADQUISICIÓN: REGISTRO SANITARIO:
FECHAS: COMPRA: ACTA DE RECIBIDO:
INSTALACIÓN: INICIO Y OPERACIÓN:
 VENC.GARANTÍA: FABRICACIÓN:
PROVEEDOR: TEL:
CORREO:
FABRICANTE: TEL: PAíS:
4. REGISTRO TÉCNICO DE INSTALACIÓN 
FUENTE DE ALIMENTACIÓN:  TEC. PREDOMINANATE: VOLTAJE MÁX: VOLTAJE MÍN:
 CORRIENTE MÁX:  CORRIENTE MÍN:  POTENCIA:  FRECUENCIA:  PRESIÓN:  VELOCIDAD:
 PESO:  TEMPERATURA: OTROS:
5. REGISTRO TÉCNICO DE FUNCIONAMIENTO
 RANGO DE VOLTAJE: RANGO DE CORRIENTE:  RANGO DE POTENCIA:  FRECUENCIA:
 RANGO DE PRESIÓN:  RANGO DE VELOCIDAD:  RANGO DE TEMPERATURA:  PESO:
 RANGO DE HUMEDAD:  OTRAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE:
6.REGISTRO DE APOYO TÉCNICO 
MANUALES: x OPERACIÓN MTTO PARTES DESPIECE PLANOS: ELECTRÓNICO ELÉCTRICO NEUMÁTICO MECÁNICO
NO APLICA
NO APLICA
0.2 MPA AGUA
110 V - 115 V NO APLICA NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
JMEDICS S.A.
DIRECTO
dic-15
mar-16
mar-17
RED ELÉCTRICA NEUMÁTICA-HIDRÁULICA
NO APLICANO APLICA
200 kg
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
110 V
NO APLICA
 60HZ
200 KG
115 V
COLOMBIA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Tarjeta Maestra Unidad Administrativa:
ODONTOLOGÍA
NO APLICA
UNIDAD ODONTOLÓGICA
315 12 16
315 12 16
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
mar-16
BOGOTÁ D.C.
TEXVO
AZUL - BLANCO
JMEDICS S.A.
contacto@jmedics.com
NO APLICA
0.4-0.7 MPA AIRE
0.4 - 0.7 MPA AIRE - 0.1 - 0.3 MPA AGUA
60 HZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO                      
ARMENIA QUINDÍO            
NIT 801001440-8
NO APLICA 
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7. EQUIPO: MARCA: MODELO:  COLOR:
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Hoja de Vida Unidad Administrativa:
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
11. REPUESTOS8. FECHA 9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 10. DESCRIPCIÓN DEL MANTENIMIENTO
NO APLICAUNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO AZUL - BLANCO
Subgerencia de Planificación Institucional
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Subgerencia de Planificación Institucional
7. EQUIPO:  MARCA: MODELO:  COLOR: AZUL - BLANCO
 SERVICIO:  UBICACIÓN:
UNIDAD ODONTOLÓGICA
ODONTOLOGÍA
TEXVO
CENTRO DE SALUD MIRAFLORES
13.FIRMA RESPONSABLE
NO APLICA
Nombre del Documento: Formato Expedientes de Equipos - Notas de seguridad Unidad Administrativa:
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Anexo Ñ. Tablero de Control 
 
 
